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Selective Mutism

Speech and Language Pathologists' Work with the Quiet Children

Abstract

Selective mutism (SM) is a condition in which children fail to speak in specific social situations
despite having speech ability in others. SM is classified as an anxiety disorder in DSM-V and
in ICD-11. Speech-language pathologists' (SLPs) often play a role in assessment and treatment
of children with SM, but national clinical guidelines for speech and language pathologists' work
with this patient group in Sweden are absent. The aim of the present study was to examine how
SLPs in Sweden work with children with SM. More specifically, research questions addressed
SLPs experiences of barriers and facilitators, and their views on needs for clinical guidelines

regarding work with this population.

A qualitative design was employed, using individual semi-structured interviews with 14
licensed SLPs with experience from working with children with SM. The interviews were
transcribed orthographically and analysed using reflexive thematic analysis following Braun

and Clarke (2022).

Five themes were identified: (1) professional identity and competence development, (2)
assessment and diagnostics, (3) treatment methods, (4) interprofessional collaboration, and (5)
structural conditions and the need for guidelines. The results showed that SM receives minimal
coverage in SLP education, leaving clinicians to build competence through experience and self-
directed learning. Assessment and diagnostic practices varied considerably across regions, as
did treatment approaches, with sliding-in and shaping as the most consistently used methods.
Collaboration with psychologists, teachers and parents was experienced as valuable but often
informal or absent. Participants identified a need for national clinical guidelines addressing
assessment procedures, treatment recommendations, role allocation between professions, and

the management of comorbidities.

The findings suggest that SLPs in Sweden often assume responsibility for a complex patient
group under conditions marked by structural inequality and a lack of national
recommendations. National clinical guidelines and formalised interprofessional teams would

facilitate the work of SLPs and lead to children receiving more equal and evidence-based care.
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Sammanfattning

Selektiv mutism (SM) ér ett tillstdnd dédr barn inte talari vissa sociala situationer trots bevarad
talformaga i andra sammanhang. SM ér klassificerat som ett &ngestsyndrom i DSM-V och i
ICD-11. Logopeder kan ha en roll i utredning och behandling av barn med SM, men nationella
kliniska riktlinjer for logopediskt arbete med denna patientgrupp saknas i Sverige. Syftet med
den foreliggande studien var att undersdka hur logopeder i Sverige arbetar med barn med SM.
Mer specifikt adresserade fragestédllningarna logopeders erfarenheter av hinder och méjligheter

och deras syn pa behovet av kliniska riktlinjer for arbetet med denna patientgrupp.

En kvalitativ design anvdndes och materialet samlades in genom individuella
semistrukturerade intervjuer med 14 legitimerade logopeder med erfarenhet frdn arbete med
barn med SM. Intervjuerna transkriberades ortografiskt och analyserades med reflexiv tematisk

analys enligt Braun och Clarke (2022).

Analysen resulterade i fem teman: (1) professionell identitet och kompetensutveckling, (2)
beddomning och diagnostik, (3) behandlingsmetoder, (4) teamarbete och samverkan samt (5)
strukturella forutsittningar och behov av riktlinjer. Resultaten visade att SM ges begréansat
utrymme i logopedprogrammens grundutbildning, vilket innebdr att logopeder i hog grad
bygger sin kompetens genom klinisk erfarenhet och egna initiativ. Beddmnings- och
diagnosforfaranden varierade patagligt mellan regioner, liksom val av behandlingsmetoder,
med sliding in och shaping som de mest konsekvent anvinda metoderna. Samverkan med
psykologer, pedagoger och forédldrar upplevdes som vérdefull men var ofta informell eller
saknades helt. Deltagarna uttryckte ett behov av nationella kliniska riktlinjer som adresserar
utredningens innehdll, rekommenderade behandlingsmetoder, ansvarsfordelning mellan

professioner samt hantering av komorbiditet.

Sammantaget visar studien att logopeder i Sverige ofta tar ansvar for en komplex patientgrupp
under forhallanden priaglade av strukturell ojamlikhet och avsaknad av nationella
rekommendationer. Nationella kliniska riktlinjer och formaliserade tvérprofessionella team
skulle kunna underldtta logopeders arbete och leda till att barnen far mer likvirdig och

evidensbaserad vard.

Nyckelord: selektiv mutism, logopedi, kliniska riktlinjer
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1.Inledning

Selektiv mutism (SM) ar klassificerat som ett angestsyndrom i1 Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM-V, American Psychiatric Association, 2013, s. 195). SM
innebdr att barn inte talar 1 vissa sociala situationer trots att talformégan ar bevarad i andra
sammanhang (Kristensen, Oerbeck, & Manassis, 2019). Barn med SM kan darfor ha svart att
uppfylla de krav som stélls i skolan eller andra sociala sammanhang dér verbal kommunikation
forvintas (Engstrom, 2019; Wong, 2010). Skolmiljon kan bli sdrskilt utmanande eftersom
denna ofta krdver kommunikativt och socialt samspel i storre omfattning &n i hemmet, vilket

kan framhéva barnets taldngslan (Matsushita m.fl., 2020).

Forskning visar att SM kan paverka barnets sociala och emotionella utveckling, da dessa barn
riskerar att isolera sig eller uppleva angest och stress i situationer dér tal forvintas (Kristensen,
m.fl.,2019). Detta kan fa konsekvenser bade for skolgdngen och for barnets mdjlighet att delta

i sociala aktiviteter pé lika villkor som jadmnariga (Bergman m.fl., 2002).

Trots att SM kan fa betydande konsekvenser for barns utveckling och skolging saknas
nationella riktlinjer for denna patientgrupp, enligt en projektrapport fran Barn- och
ungdomspsykiatrin (Ringler, 2016). Ansvaret for utredning och behandling ar inte tydligt
fordelat mellan yrkesgrupper, och tillstdndets priméra klassifikation som angestrelaterat
innebér att det traditionellt har hanterats inom psykologisk och psykiatrisk verksamhet.
Samtidigt visar klinisk praxis att logopeder 1 Sverige dr involverade 1 arbetet med SM, vilket
viacker fragor om hur logopedyrkets roll i relation till denna patientgrupp bor forstds och
avgransas. Enligt Engstrom (2019) kan insatserna kan skilja sig 4t mellan regioner, och i manga
fall bygger kliniker kompetens genom egna erfarenheter snarare dn via utbildning eller
nationell styrning. Det dr dérfor relevant att undersoka hur detta arbete faktiskt ser ut i

praktiken.

Baserat pa problemomradet ovan, undersoks i detta examensarbete hur logopeder i Sverige
arbetar med barn med SM. Studien fokuserar pd logopeders erfarenheter av utredning och
intervention, samt pd upplevda hinder, mdjligheter och behov av riktlinjer. Genom att belysa

logopeders professionella perspektiv syftar arbetet till att bidra med férdjupad kunskap om SM



1 ett logopediskt sammanhang. I detta arbete anvinds begreppen behandling och intervention

synonymt och syftar pa de insatser som riktas mot barn med SM och deras omgivning.

2.Bakgrund

2.1 Klassifikation av selektiv mutism

SM ir klassificerat som ett dngestsyndrom som paverkar barnets formaga till att tala i olika
situationer dér tal dr forvintat, medan barnets forméga till att tala dr bevarad i andra situationer
(Kristensen m.fl., 2019). For att diagnostiseras med SM ska barnet enligt DSM-5 uppfylla
foljande kriterier (American Psychiatric Association, 2013, s. 1951):

A. En ihéllande oformaga att tala i specifikasituationer dér verbal kommunikation
forvéntas, exempelvis i skolan, trots att individen talar i andra sammanhang.

B. Svarigheterna medfor en tydlig padverkan pa barnets akademiska situation,
yrkesmissiga funktion eller sociala kommunikation.

C. Tystnaden har forekommit under minst en manads tid och &r inte begrénsad till
den forsta tiden i forskola eller skola.

D. Of6rmégan att tala kan inte forklaras av bristande kunskap i, eller otillrdcklig
behirskning av, det sprak som anvinds i den aktuella situationen.

E. Svarigheterna forklaras inte béttre av nigon annan kommunikationsstdrning,
sdsom stamning, och forekommer inte uteslutande i samband med

autismspektrumtillstdnd, schizofreni eller andra psykotiska tillstand.

I ICD-11 Kklassificeras SM under kapitlet for angest- eller rddslorelaterade storningar.
Definitionen Overensstimmer i stort med DSM-5 och beskriver SM som ett tillstind dér
individen inte talar i vissa sociala situationer trots att spraklig formaga finns (World Health
Organization, 2025). Bada klassifikationssystemen betonar vikten av att utesluta andra orsaker
till tystnaden och lyfter fram de betydande konsekvenser som tillstindet kan ha for barnets

kommunikativa, sociala och pedagogiska utveckling.

2.2 Prevalens

Prevalensen av SM hos barn beskrivs i forskningslitteraturen som l14g men varierande beroende

pa studieupplédgg, population och diagnostiska kriterier. Skolbaserade och populationsbaserade

1 Oversatt och litt bearbetat frain DSM-5 (APA). Ej officiell svensk DSM-6versittning.



internationella studier har rapporterat prevalenstal som stricker sig fran cirka 0.033% till
omkring 2%. I en skolpopulation i Turkiet fann forskare att 0.033% av barnen uppfyllde
kriterierna utifrin ett screeningmaterial utarbetat baserat pA DSM-4 f6r SM (Karakaya m.fl.,
2007). Ovriga studier har funnit en hogre prevalens, exempelvis 0.71% i en amerikansk
skolstudie (Bergman m.fl.,2002) och omkring 0.18% 1 en svensk skolstudie (Kopp & Gillberg,
1997), som ocksé baserade sina resultat pa kriterierna for DSM-4. En studie i véstra Jerusalem
med liknande metodik jdmf6rde forekomst av SM hos infédda barn 1 majoritetsbefolkningen
och barn med invandrarbakgrund (Elizur & Perednik, 2003). Studien visade en total prevalens
pa cirka 0.76% och en hogre forekomst, 2.2%, hos gruppen barn med invandrarbakgrund. En
av de hogre siffrorna av prevalens finns 1 en finsk skolstudie (Kumpulainen m.fl., 1998) som
anvinde DSM-3-R som diagnoskriterier. De fann en forekomstav SM pa 2%, dar majoriteten

av barnen med SM var flickor.

2.3 Etiologi

SM ér ett ovanligt tillstdnd och dess etiologi dr dnnu inte fullt klarlagd. Fenomenet
uppmérksammades redan under 1800-talet, Kussmaul (1877) beskrev tillstandet som aphasia
voluntaria, vilket speglade datida uppfattning om att tystnaden var viljeméssig. Senare
bendmndes tillstandet elective mutism, innan termen selektiv mutism etablerades i moderna
diagnostiska system. I nuvarande beskrivningar betonas att talbortfallet dr situationsbundet
snarare dn ett medvetet val att avstd fran tal (Wong, 2010). Orsaken till SM kan vara
multifaktoriell (Cohan m.fl., 2006). Riskfaktorer som enligt forskning kan vara potentiellt
bidragande orsaker till SM é&r bland annat psykologiska faktorer sdsom social angest och
separationsangest (Black & Uhde, 1995), érftlighet eller genetiska anlag féor SM och
utvecklingsméssiga sarbarheter sdsom tidiga forseningar 1 tal- eller sprakutveckling (Viana

m.fl., 2009).

2.4 Debut och forlopp

SM debuterar vanligen i tidig barndom, oftast mellan tre och sex ars dlder, medan diagnosen 1
manga fall stills forst nagra ar senare, vanligtvis i samband med skolstart. Detta beror sannolikt
pa att kraven pa verbal kommunikation 6kar i utbildningsmiljder, vilket gor svdrigheterna mer
framtriddande (Matsushita m.fl., 2020). Tillstandet rapporteras nigot oftare hos flickor &n hos
pojkar, men denna skillnad bor tolkas med forsiktighet eftersom forskningen priaglas av smé

urval och tillstdndets laga forekomst (Wong, 2010). Forskning inom barnpsykiatri om det



langsiktiga forloppet av SM visar att de flesta barn med SM forbéttras dver tid med hjdlp av
behandling och uppfyller inte lédngre diagnoskriterierna i vuxen é&lder, d&ven om andra
angestrelaterade svarigheter kan kvarsta senare i livet. Tidig identifiering och behandling &r
viktigt for att minska risken for kvarstdende symtom och utvecklingen av andra psykiatriska

tillstdnd (Koskela m.fl., 2023).

2.4.1 Bedomning

Enligt Wong (2010) bor bade tal och sprak bedomas hos barn med SM eftersom svarigheter
inom dessa omraden kan paverka barnets sprakutveckling. Beddmning kan inkludera analyser
av inspelat tal, dar aspekter som flyt, tonh6jd, rytm, prosodi och spréklig komplexitet granskas.
For att undersoka impressiv sprakformaga hos barn med SM kan icke-verbala test anviandas,
sasom Peabody Picture Vocabulary Test (Wong, 2010). Andra mer komplexa
beddmningsmaterial for impressiv sprakformaga, exempelvis Test for Reception of Grammar
(Bishop, 2009) kan ge en mer heltickande bedomning och bredare bild av barnets sprakliga

formaga.

2.5 Symtom

SM ir ett dngestrelaterat tillstind som framst kdnnetecknas av internaliserade symtom sasom
stark angest, radsla, undvikande och tystnad i sociala situationer dér tal forvéntas (Vogel, m.fl.,
2024). Barn med SM kan dven uppvisa frysreaktioner samt nedsatt sjilvkinsla. Aven om
tillstandet dr huvudsakligen kopplat till internaliserade problem, kan vissa barn i vissa
situationer ocksa visa externaliserade beteenden. Dessa kan yttra sig i form av frustration,
undvikande beteenden som kan uppfattas som trots, eller starka emotionella reaktioner nir krav
stélls, sdrskilt i situationer som upplevs angestfyllda. Detta visar att SM kan ta sig olika uttryck
och bor forstds som ett heterogent tillstdnd dédr bade inatrikade och utatriktade symtom kan

forekomma (Vogel, m.fl., 2024).

2.6 Faktorer relaterade till selektiv mutism

SM ir ett komplext tillstand som ofta paverkas av flera samverkande faktorer. Den forskning
som bedrivits ligger fraimst inom psykologi och psykiatri och visar att svarigheterna sillan
upptrader isolerat, utan ofta forekommer tillsammans med andra utvecklingsrelaterade eller

psykologiska tillstdnd (Viana m.fl., 2009). For att battre forstd SM ar det darfor viktigt att



belysa faktorer som kan bidra till eller forstérka problematiken. Nedan behandlas négra viktiga

faktorer som kan péverka forekomsten och utvecklingen.

2.6.1 Komorbiditet med autismspektrumtillstaind

Trots att autism enligt DSM-5 och ICD-11 definieras som ett exklusionskriterium for SM
(American Psychiatric Association, 2013, s. 195; World Health Organization, 2025), har
forskning visat att det finns ett tydligt kliniskt 6verlapp mellan dessa tillstdnd (Helgersen &
Nordahl-Hansen, 2026). I Helgesen och Nordahl- Hansen (2026) fann man att 11,7% av barnen
med SM ocksé hade en autismdiagnos, vilket visar att diagnosticering dr utmanande och att
komorbiditet kan forekomma trots exklusionskriteriet, vilket kan paverka mojligheten till tidig
diagnos och anpassat stod. Detta dverlapp innebér att vissa barn med bdde SM och autistiska
drag riskerar att missas eller felbeddmas om diagnostiska kriterier tillimpas alltfor strikt. Barn
med komorbid SM och autism uppvisar ofta mer uttalade sociala svérigheter, vilket kan
forstarka utmaningarna 1 skolan och vardagsliv enligt Vogel m.fl. (2024). Dessa resultat
understryker vikten av en helhetsbedomning, diar bade SM och eventuell autism tas i beaktande,

for att mojliggora tidiga insatser och individuellt anpassat stod.

2.6.2 Komorbiditet med tal- och sprikstdrning

Forskning har visat att barn med SM ofta uppvisar samsjuklighet med sprakliga och
kommunikativa svarigheter, &ven om SM 1 sig inte klassificeras som en sprakstorning.
Steinhausen och Juzi (1996) analyserade 100 fall av SM och fann att 38% av barnen hade tal-
och/eller sprakliga svarigheter, vilket tyder pa att kommunikationssvarigheter ofta forekommer
parallellt med SM. Kristensen (2000) stodjer dessa resultat genom att visa att hélften av alla
barn med SM uppfyllde kriterier for en eller flera kommunikationsstdmingar. Detta innebér att
tystnaden hos barn med SM inte alltid bara kan forklaras av social angest, utan ibland ocksa
samspelar med underliggande sprakliga svarigheter. Nowakowski m.fl. (2009) fann att flickor
med SM ofta presterar ldgre &n normgrupper pd tester av impressivt ordforrad. Med fordldrar
som testledare fann Klein m.fl. (2013) att barn med SM, trots grundldggande sprakférmégor

inom normala &ldersgrinser, ofta har svarigheter med mer komplexa expressiva formégor.

Sammantaget tyder studierna ovan pé att barn med SM ofta har varierande grad av sprakliga
och kommunikativa svarigheter, vilket kan paverka bdde symtomens uttryck och behovet av

anpassade interventioner.



2.6.3 Komorbiditet med annan &ngestproblematik

Barn med SM uppvisar ofta hog samsjuklighet med social &ngest, med rapporterade nivaer runt
61% (Manassis m.fl.,2007). Kliniskt verksamma bedomer barn med SM som mer dngestfyllda
och mindre socialt kompetenta &n barn med social dngest, d&ven om sjilvrapporterad dngestniva

inte alltid skiljer sig at (Yeganeh m.fl., 2003; Young m.fl., 2021).

Forutom social angest visar barn med SM ocksa samsjuklighet med andra &ngeststorningar.
Specifik fobi dr vanligast (29,5%), f6ljt av agorafobi (15,9%), separationsangest (13,6%) och
generaliserad angest (2,3%) (Carbone m.fl., 2010).

2.6.4 Flersprakighet

Flersprékighet dr en viktig faktor att beakta vid forstdelsen och bedomningen av SM, eftersom
begrinsat tal 1 vissa sammanhang kan vara relaterat till bade sprédkutveckling och angest.
Toppelberg m.fl. (2005) betonar vikten av differentialdiagnostik hos flersprakiga barn, déa
beteenden som liknar SM kan férekomma som en del av normal andraspraksinlirning,
exempelvis for de barn som genomgér en sa kallad tyst period. Forfattarna framhéller att
beddmningen bor inkludera barnets sprékliga formaga i samtliga sprak samt omfatta i vilka
kontexter barnet talar respektive inte talar, for att undvika felaktig diagnostisering. Samtidigt
visar Elizur och Perednik (2003) att SM é&r vanligare hos barn frin invandrarfamiljer 4n hos
barn frdn infédda familjer, vilket tyder pa att migrations- och anpassningsrelaterade faktorer

kan bidra till problematikens utveckling.

Sammantaget understryker forskningen om flersprakighetirelation till SM att det inte ar sjdlva
flersprakigheten som orsakar SM, men att sprakliga och kulturella faktorer kan paverka hur

symtomen uttrycks och att detta bor beaktas i bdde bedomning och intervention.

2.7 Behandlingsmetoder

Det finns flera olika behandlingsmetoder for barn med SM, bade psykologiska och
farmakologiska, med syfte att minska &ngest och stddja kommunikativ férmaga i sociala
situationer (@stergaard, 2018). Tidigare forskning har visat positiva effekter av logopediska
insatser. I en svensk studentuppsats fann Lowdahl (2025) att ca 70% av barnen med SM
uppvisade 6kad kommunikation i skolmiljo efter logopedisk intervention, sérskilt barn som

fick flera insatser jamfort med de barn som fick firre insatser. Studien genomfordes som ett



examensarbete i logopedi vid Karolinska institutet och inkluderade totalt 21 barn frén 4.2 till
15.11 érs dlder. Som kan noteras &r dock svensk logopedisk forskning pd omrddet mycket
begrinsad. Aven internationellt har den forskning som finns framfor allt bedrivits inom andra
discipliner. Enligt Engstrom (2019) utgar logopeder ofta fran metoder som har sitt ursprung 1
andra discipliner, sasom psykologi och beteendeterapi. I avsnittet nedan beskrivs de metoder

som bland annat logopeder anvédnder i behandlingen i dagsliget.

2.7.1 Kognitiv beteendeterapi och Acceptance and commitment therapy

Kognitiv beteendeterapi (KBT) dr den mest studerade och evidensbaserade psykologiska
behandlingen for SM. Behandlingen fokuserar pa gradvis exponering for tal i olika situationer
samt pa att fordndra dngestframkallande tankemonster hos barnet. En systematisk oversikt av
behandlingar vid SM visade att en majoritet av barnen som fick KBT uppvisade
symtomforbéttringar, dir 53 av 60 barn visade forbéttringar i tal och social interaktion efter
interventionen (@stergaard, 2018). Acceptance and commitment therapy (ACT) &r en modem
utveckling inom KBT. Till skillnad fran traditionell KBT fokuserar ACT pa att 6ka psykologisk
flexibilitet genom acceptans av inre upplevelser och vérderande handlingar, snarare an att

direkt forsoka fordndra tankar och kénslor (Webster, 2011).

2.7.2 Stimulus fading och shaping

Stimulus fading, dven kallad sl/iding in, &r en beteendeteraputisk teknik som anvénds for att
gradvis reducera barnets dngest infor att tala i sociala situationer. Metoden innebir att barnet
successivt exponeras for personer eller situationer som tidigare upplevts som hotfulla, 1 takt
med att barnet blir mer tryggt. Ett exempel dr att barnet forst spelar ett verbalt spel och samtalar
fritt med en forédlder i ett tomt klassrum. Dérefter introduceras en klasskamrat som barnet
normalt inte talar med. Nér barnet kénner sig bekviamt och kan tala fritt med denna kamrat,
introduceras ytterligare en kamrat, och processen fortsitter stegvis. P4 detta sitt utvidgas
gradvis barnets talcirkel, och barnet l4r sig kommunicera i allt fler sociala sammanhang utan
att uppleva overvéldigande dngest (Bork & Bennet, 2020). Shaping dr en kompletterande
teknik dir barnet forstarks for successivandrmanden till tal, frdn enklare vokalisering till mer
komplexa verbala svar. I praktiken innebér det att barnet borjar med sma steg, till exempel att
viska, sidga ettord eller svara kort pa fragor, och beldnas for varje steg. Nir barnet blir tryggt i
ett steg gar man vidare till ndsta, mer avancerade niva, tills mélet att tala i tidigare socialt
angestframkallande situationer dr uppnatt. Denna gradvisa metod stirker bade sjilvfortroende

och kommunikativ formaga (Bunnell m.fl., 2018).



2.8 Professionell ansvarsfordelning

Det finns ingen entydig professionell ansvarsfordelning nér det géller utredning och behandling
av barn med SM. Trots att SM klassificeras som ett dngesttillstind kan bade psykologer och
logopeder kan vara involverade i arbetet med denna patientgrupp. I vissa fall utgdr barn- och
ungdomspsykiatrin den priméra vardinstansen, medan barn i1 andra fall remitteras till
logopedverksamhet. Valet av vardinstans och typ av insats styrs av lokala riktlinjer samt av

den enskilde behandlarens kompetens och kliniska erfarenheter, enligt Engstrom (2019).

2.9 Logopeders arbete med selektiv mutism

Fragan om logopeders roll vid SM ér inte oproblematisk. Frazier och Howard (2020)
konstaterar att det rdder oenighet kring huruvida logopeder bor ha en roll i arbetet med barn
med SM. I deras studie, som undersokte en grupp av logopeder och skolpsykologer i USA,
fann de att bada grupperna var dverens om att beteendeterapi dr ett forstahandsval vid SM-
behandling, och att familjeinkludering bedomdes som mycket viktigt. Deras studie pekar pa en
samsyn om evidensbaserade behandlingsmetoder, samtidigt som den visar pa osédkerhet kring
logopedernas specifika roll vid denna patientgrupp. De Jong m.fl. (2026) noterar 1 sin
systematiska dversikt att SM manifesteras annorlunda hos dldre ungdomar och unga vuxna én
hos yngre barn, vilket vicker frdgor om hur logopeders insatser bor utformas for olika
aldersgrupper. De fann att SM blir mer behandlingsresistent over tid, vilket understryker
betydelsen av tidig identifiering och intervention, en faktor som kan ha implikationer for
prioritering och organisation av arbetet med denna patientgrupp. Sudheer m.fl. (2025)
undersokte logopeders kunskap och grad av medvetenhet om SM i Indien. Resultaten visar att
kunskapen om SM varierar inom professionen. Logopeder med tidigare erfarenhet av att arbeta
med barn med SM uppvisar en hogre grad av medvetenhet och forstaelse for tillstandet medan
de utan sddan erfarenhet har lagre kunskapsniva. Forfattarna av studien understryker vikten av

att inkludera SM 1 logopeders grundutbildning.

En genomgéng av tillgdngliga utbildningsplaner vid logopedprogrammens samtliga laroséten 1
Sverige visar att SM inte framgdr som ett uttalat moment. Detta innebdr dock inte
nddvandigtvis att dmnet dr helt frdnvarande i undervisningen eftersom utbildningsplaner sillan
anger varje enskilt innehallsmoment och ett tillstand kan berdras inom ramen for en kurs utan

att ndmnas explicit i planen.



2.9.1 Internationella riktlinjer for logopeder vid selektiv mutism

Internationellt har logopeder en viktig roll i bedomning och intervention for barn med SM.
Enligt American Speech-Language-Hearing Association (ASHA) (2023), bedomer logopeden
barnet med SM:s sprikliga och kommunikativa forméiga bade genom strukturerade tester och
1 naturliga miljéer som skola och hem, och dokumenterar tal-, sprdk- och pragmatiska
fardigheter, inklusive icke-verbal kommunikation. Interventionen bygger enligt ASHA (2023)
pa evidensbaserade metoder och sker ofta i samarbete med psykologer, larare och fordldrar.
Logopeden ingadr som expert i ett tvirprofessionellt team och integrerar kommunikativa

insatser med beteendeterapeutiska och kognitiva strategier for att minska angest.

Supporting Children and Young People with Selective Mutism - Practice Guidelines ér ett
lokalt riktlinjedokument framtaget for att stodja arbetet med barn med SM inom f6rskola och
skola (Aberdeenshire Council, 2024). Riktlinjerna betonar ett tvarprofessionellt arbete dér
logopeder, psykologer, pedagoger och vardnadshavare samarbetar kring barnet. Riktlinjerna
betonar 1 forsta hand indirekt kartldggning genom strukturerade formulér for att identifiera
kommunikativa monster. Vidare innehdller dokumentet forslag pd radgivning till barnets
omgivning och rekommenderar interventionen sliding in. Riktlinjerna riktar sig till personal
som jobbar med barn och unga personer med SM. De beskriver inte specifikt vilken profession

som ansvarar for vilka uppgifter.

Selective Mutism Association (SMA) dr en internationell ideell organisation som samlar
resurser, forskning och végledning om SM f6r olika professioner, familjer och vardpersonal.
Deras material ”Speech Language Therapy and Selective Mutism” dr baserat pa beprovad
erfarenhet. Materialet dr en resurs for logopeder och andra behandlare om hur man kan bedéma
och stdodja barn med SM. Texten dr framtagen av erfarna kliniker och bygger péd klinisk
erfarenhet inom omradet. SMA betonar att logopedisk beddmning baseras péd observationer,
frageformulér och direkt utvirdering i olika miljoer och inkluderar bdde verbal och icke-verbal
kommunikation. De uppger flera beddomningsmaterial som kan anvindas och som vid behov
kan anpassas genom att fordldern till barnet kan utfora testningen. Interventionen utfors gradvis

och dr individanpassad samt sker ofta i samarbete med psykolog (Klein m.fl., 2012).

2.9.2 Nationella riktlinjer for logopeder 1 Sverige vid selektiv mutism
P& Logopedférbundets hemsida finns det inga kliniska riktlinjer for logopediskt arbete med

barn med SM. Region Jonkdping och Vistra Gotalandsregionen har regionalt publicerade
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vérdriktlinjer gédllande SM. Bida riktlinjerna beskriver SM som ett ngestrelaterat tillstdnd och
1béda dokumenten framhélls att tidig identifiering och tidiga insatser forbéattrar prognosen samt
att samverkan mellan hilso- och sjukvérd, forskola/skola och vérdnadshavare &r central. I
Jonkopings riktlinje betonas logopedens funktion 1 differentialdiagnostik och vid samtidig
sprakstorning, medan Vistra Gotalands riktlinje i huvudsak placerar SM inom ramen for
angestsyndrom och psykologisk behandling, dér logopediska insatser endast indirekt berdrs
(Region Jonkopings 1dn, 2024; Vistra Gotalandsregionen, 2026). Enligt Nationella vard- och
insatsprogram (2025) finns det effektiva behandlingsinsatser for SM hos barn och unga (0—17
ar), dar tidig identifiering och snabb tillgang till bedomning och insatser dr viktiga for
prognosen. Rekommenderade insatser innefattar psykopedagogisk behandling och vid behov
KBT. Centrala komponenter i behandlingen dr ”defokuserad kommunikation”, det vill sdga att
vuxna undviker direkt 6gonkontakt och fragor riktade till barnet och 1 stéllet pratar om
pagaende aktiviteter 1 barnets omgivning, samt stegvis exponering for att tala, dir barnet
successivt tranar pa att tala i olika situationer. Insatserna anpassas efter barnets behov och sker
i ndra samverkan med véardnadshavare och forskola/skola. Uppfoljning av behandling
rekommenderas ske med hjélp av validerade skattningsskalor, dels en fordldraskattning: The
Selective Mutism Questionnaire (SMQ) (Bergman m.fl., 2008), dels en ldrarskattning: The
School Speech Questionnaire (SSQ) (Bergman m.fl., 2002) for att méta tal och dess paverkan
pa vardagen. Logopedens roll specificeras inte tydligt, utan ndmns under “yrkesroll”
tillsammans med flera andra professioner. Enligt en verksamhetsuppfoljning frdn BUP
Nordvést av Ringler (2016) finns det ett behov av riktlinjer for utredning och intervention for

att stotta barn med SM.
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3. Syfte

Syftet med studien var att undersdka hur logopeder i Sverige arbetar med barn som har selektiv
mutism, samt att belysa vilka hinder och mojligheter som finns i arbetet med denna
patientgrupp. Arbetet syftade dven till att kartligga behovet av riktlinjer, kompetensutveckling

och samverkan med andra yrkesgrupper. Studien végleds av foljande fragestéllningar.

3.1 Frigestillningar

e Hur uppger logopeder i Sverige att de arbetar med barn med selektiv mutism?

e Vilka hinder och mgjligheter upplever logopeder att det finns 1 det logopediska arbetet
med barn med selektiv mutism?

e [ vilkenutstrickning och inom vilka omraden uttrycker logopeder ett behov av riktlinjer

for arbetet med barn med selektiv mutism?

4. Metod

4.1 Studiedesign

Studien har en kvalitativ studiedesign och genomfordes i form av individuella
semistrukturerade intervjuer. Designen valdes for att mdjliggora en fordjupad forstaelse av
logopeders erfarenhet av arbete med barn med SM. Det insamlade materialet transkriberades

och analyserades med en induktiv tematisk analys enligt Braun och Clarke (2022).

4.2 Deltagare och rekrytering

Studien har en kvalitativ ansats och deltagarna rekryterades genom ett strategiskt urval.
Inklusionskriterierna var att deltagarna var legitimerade logopeder med erfarenhet av arbete

med barn med SM. Logopeder som saknade erfarenhet av omradet exkluderades.

Rekryteringen genomfordes huvudsakligen via tva tillvigagingssitt. Dels publicerades ett
informationsinlédgg i en facebookgrupp for logopeder, dels kontaktades regioner, mottagningar
och enskilda logopeder via e-post med information om studien och en férfragan om deltagande.

Rekryteringsperioden pagick mellan 20/1-6/3 2026.

11



Totalt deltog 14 legitimerade logopeder i studien. Antalet deltagare beddmdes vara tillrdckligt
for att mojliggdra en fordjupad analys av deltagarnas erfarenheter, vilket ar forenligt med
kvalitativ metodik, didr fokus ligger pa innehdllets djup snarare &n generaliserbarhet
(Johannessen m.fl., 2020). Mot bakgrund av att evidenslédget for logopeders arbete med barn
med SM 1 dagsldget dr begrinsat utgdr klinisk beprovad erfarenhet en viktig kunskapskalla.
Enligt Socialstyrelsen (2025) bygger evidensbaserad praktik pd en sammanvégning av flera
kunskapskéllor, diaribland beprovad erfarenhet, vilket motiverar valet att genom intervjuer

fanga den samlade kliniska kunskap som kliniskt verksamma logopeder besitter.

4.2.1 Samtycke

Samtliga deltagare erholl skriftlig information om studiens syfte, genomfoérande, frivillighet
samt hur insamlat material skulle hanteras (se Bilaga 1). Informerat samtycke inhdmtades fran
samtliga deltagare i samband med intervjugenomforandet. Deltagarna informerades om att de
ndr som helst kunde avbryta sitt deltagande utan att ange skél och utan negativa konsekvenser.
Underskriven samtyckesblankett lagrades forst pa en 16senordsskyddad yta i Nextcloud som
endast handledare och forfattarna hade tillgdng till och ddrefter i ett last utrymme hos

handledaren.

4.2.2. Deltagarbeskrivning

En oversiktav deltagarnas bakgrund presenterasi Tabell 1. For att sékerstédlla konfidentialitet
har deltagarna tilldelats fingerade namn i form av Logoped A—N. Uppgifter som skulle kunna
identifiera enskilda personer eller arbetsplatser har uteldmnats och specifik yrkeserfarenhet har
getts ett storre spann. Vad giller geografisk spridning hos deltagarna finns det verksamma
representanter fran samtliga tre landsdelar; Gdotaland, Svealand och Norrland. Deltagarna
representerar samtliga utbildningsorter for logopedprogrammen i Sverige, med undantag for

Karolinska institutet och Uppsala universitet.
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Tabell 1. Oversikt av deltagarnas bakgrund

Deltagare Yrkeserfarenhet | Yrkeserfarenhet av SM | Verksamhet
Logoped A 15 -20 ar 5-9ar Logopedmottagning
Logoped B 10 — 14 ar 5-9ar Logopedmottagning
Logoped C 10— 14 ar 5-9ar Logopedmottagning
Logoped D 15-20ér 5-9ér Logopedmottagning
Logoped E 5-9ar 0—4ar Allménmottagning
Logoped F 15 —20 ar 10 — 14 ar Central elevhélsa
Logoped G 0—4éar 0—4ér Logopedmottagning
Logoped H 15 -20 ar 10 — 14 ar Logopedmottagning
Logoped I 10— 14 ar 5-9ar Logopedmottagning
Logoped J 5-9ér 0-4ar Barn- och
ungdomspsykiatrin
Logoped K 35-40 ar 10 — 14 ar Central elevhélsa
Logoped L 10— 14 ar 10— 14 ar Skola
Logoped M 10— 14 ar 5-9ar Habilitering
Logoped N 5-9ar 0—4ar Logopedmottagning

4.3 Materialinsamling

Materialinsamlingen genomférdes under perioden 2/2—-3/3 2026 och bestod av individuella
semistrukturerade intervjuer. Intervjuerna genomfordes digitalt via Microsoft Teams, vilket
valdes av praktiska skél, da deltagarna var geografiskt spridda. Intervjuerna varade mellan
cirka 18 och 37 minuter (medelldngd 27 minuter). Samtliga intervjuer spelades in med hjélp av

ljudinspelare.

4.3.1 Semistrukturerade intervjuer

Semistrukturerade intervjuer valdes som metod for att mojliggéra en balans mellan struktur
och flexibilitet (Johannessen m.fl., 2020). Metoden gav utrymme for deltagarna att beskriva
sina erfarenheter med egna ord samtidigt som intervjuerna holls inom ramen for studiens syfte.
En intervjuguide formades med 6ppna och slutna fragor kopplade till forskningsfragorna (se

Bilaga 2). Fragorna bestod av en kombination av inledande, direkta, specificerade och
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sonderande fragor, i enlighet med Kvales och Brinkmanns (2014) beskrivning av kvalitativ
intervjuforskning. Guiden inleddes med bakgrundsfriagor for att skapa kontext och trygghet,
foljt av fragor som syftade till att belysa deltagarnas erfarenheter av bedo mning, behandling
och samverkan. Vid behov stélldes uppfoljande och sonderande frégor for att fortydliga eller
fordjupa deltagarnas resonemang. Intervjuguiden anvindes som stdd, men ordningsfdljden

anpassades efter intervjuns naturliga forlopp (Bryman, 2018).

4.3.2 Transkribering

Intervjuerna transkriberades gemensamt av forfattarna i tva steg. Inledningsvis anvéndes den
automatiska transkriptionsfunktionen i Microsoft Teams. Dérefter granskades och korrigerades
transkriptionen ortografiskt genom upprepad genomlyssning av ljudfilerna for att sékerstélla
korrekthet. Vid meningsskiljaktighet mellan forfattarnas tolkning av materialet diskuterades
innehéllet tills konsensus var uppnétt. I samband med transkriberingen avidentifierades

materialet genom att namn och andra identifierande uppgifter avlagsnades.

4.4 Tematisk analys

Det insamlade materialet analyserades med tematisk analys enligt Braun och Clarke (2022).
Tematisk analys valdes eftersom metoden mojliggdr identifiering och analys av d&terkommande
monster 1 kvalitativt empiriskt material samt lampar sig vél for att undersoka deltagares
erfarenheter och perspektiv. Analysen genomfordes induktivt, vilket innebar att teman
identifierades utifrdn materialet snarare dn utifran en forutbestdmd teoretisk ram (Johannessen

m.fl., 2020).

Analysen f6ljde Braun och Clarkes (2022) sex faser, vilka inte ska ses som strikt linjéra utan
som en iterativ process, dir forskarna ror sig fram och tillbaka mellan stegen. I den forsta fasen
bekantade sig forfattarna med materialet genom upprepad genomlédsning av transkriptionerna
for att skapa en helhetsforstielse. Parallellt gjordes initiala anteckningar om potentiellt
meningsbédrande innehall. I den andra fasen genomfordes en systematisk kodning av materialet,
dar meningsbirande enheter identifierades och tilldelades koder som beskrev innehéllet pa en
semantisk niva. Kodningen var datadriven och syftade till att fanga centrala aspekter av
deltagarnas utsagor, utan att tolka dem utifran férutbestimda kategorier. I nista fas sorterades
koderna och jimfordes med varandra for att identifiera preliminédra teman. Dessa teman

granskades dérefter i relation till bAde de kodade utdragen och det fullstindiga materialet for
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att sdkerstilla att de var sammanhéngande, distinkta och representativa for materialet som
helhet. Under denna process omformulerades, slogs samman eller delades teman vid behov. 1
den femte fasen fordjupades analysen genom att teman definierades och namngavs. Fokus lag
pa att tydliggéra varje temas kirna och hur det relaterade till studiens syfte. Slutligen
sammanstélldes analysen i den sjitte fasen genom wurval av illustrativa citat och

sammanhingande beskrivningar av temana i resultatavsnittet (se figur 1).

Figur 1

Flédesschema av tematisk analys
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Analysen genomfordes av bdda fOrfattarna, som initialt kodade materialet var for sig och
darefter jdimforde och diskuterade koder och teman gemensamt. Denna dialog anvindes inte
for att uppna konsensus i form av kodoverensstimmelse, utan for att fordjupa analysen och
synliggdra alternativa tolkningar, i linje med Braun och Clarkes (2022) reflexiva syn pa

tematisk analys. Eventuella skillnader i tolkning hanterades genom gemensam étergang till
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materialet. Forfattarna dr logopedstudenter i1 slutet av sin utbildning, vilket innebdr en
forforstaelse kring sprak- och kommunikationssvérigheter som kan ha paverkat analysen.
Denna forforstdelse kan bade ha underléttat tolkningen av materialet och péverkat vilka
aspekter som uppmirksammades. For att hantera detta arbetade vi reflexivt genom hela
analysprocessen och reflekterade Gver hur vara perspektiv kunde paverka kodning och
temabildning. Analysen genomfordes i dialog mellan forfattarna, dir tolkningar kontinuerligt

provades mot materialet.

4.5 Etiska overvdganden

Studien genomfordes i1 enlighet med Vetenskapsridets forskningsetiska principer avseende
information, samtycke, konfidentialitet och nyttjande (Vetenskapsradet, 2002). Deltagarna
informerades skriftligt om studiens syfte, genomférande och frivillighet samt om att de nér som
helst kunde avbryta sitt deltagande utan negativa konsekvenser. Informerat samtycke

inhdmtades skriftligen fére materialinsamlingen.

For att skydda deltagarnas integritet hanterades allt insamlat material konfidentiellt. Inspelade
intervjuer och transkriberat material lagrades pa Nextcloud. I samband med transkribering
avidentifierades materialet genom att direkt identifierande uppgifter avldgsnades och
deltagarna tilldelades pseudonymer. Resultatet presenteras 1 resultatkapitlet nedan pa

gruppniva pa ett sddant sitt att enskilda deltagare eller arbetsplatser inte kan identifieras.

Deltagarna intervjuades i sin yrkesroll, vilket innebar att forskningsfragorna potentielltkan ha
upplevts som virderande eller inkrdktande pa den professionella identiteten. For att minska
denna risk betonades att studiens syfte inte var att utvirdera deltagarnas yrkesutdvning, utan
att undersoka deras erfarenheter och perspektiv. Intervjuerna genomfordes med ett icke-
virderande forhallningssétt och deltagarna uppmuntrades att dela den information som de

sjdlva upplevde som relevant.

Vidare beaktades risken att deltagarnas beskrivning av kliniska situationer skulle kunna
innehélla information som indirekt skulle kunna identifiera patienter. Av detta skél har sdrskild
omsorg lagts vid att avidentifiera &ven sadana uppgifter i transkriptioner och i

resultatpresentationen.
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Eftersom studien genomfdrdes inom ramen for hogskoleutbildning och inte innefattade
kénsliga personuppgifter eller interventioner som omfattades av etikprovningslagen (SFS
2003:460), kravdes inget godkdnnande fran Etikprovningsmyndigheten. Nyttan med studien
bedomdes Overvéga eventuella risker, da deltagandet inte forvdntades medfora nagon skada

och resultaten kan bidra till 6kad kunskap om logopediskt arbete med barn med SM.

5. Resultat

I detta avsnitt presenteras resultaten fran den tematiska analysen av intervjuerna med logopeder
som arbetar med selektiv mutism (SM). Analysen resulterade i fem overgripande teman med
17 tillhérande underteman, vilka tillsammans belyser hur logopeder navigerar sin
professionella roll, sina arbetsmetoder och de strukturella forutsattningar som préglar arbetet
med denna patientgrupp (se figur 2). Citaten som presenteras dr hdmtade direkt ur
intervjumaterialet och har 1 vissa fall latt redigerats for ldsbarhet, utan att innebdrden

fordndrats.

Figur 2
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5.1 Professionell identitet och kompetensutveckling 1 arbetet med
selektiv mutism

Det forsta temat berdr hur logopederna positionerar sig sjdlvai relation till patientgruppen och
hur deras kompetens har vuxit fram. En 6vergripande bild som framtrader 1 materialet ar att
arbetet med SM 1 hog grad dr erfarenhetsbaserat snarare dn baserat pd information frén
utbildningen. Professionell trygghet tycks uppstd genom klinisk praktik snarare &n genom

grundutbildningen.

5.1.1 Kunskapsluckor i grundutbildningen
Trots olika utbildningsorter beskriver samtliga logopeder en pataglig kunskapslucka i
grundutbildningen vad géller SM. Flera uppger att diagnosen knappt ndmndes, eller att den
behandlades ytterst versiktligt, vilket innebar att de kidnde sig oforberedda nir de vil motte
patientgruppen i klinisk verksamhet. Logoped I sammanfattar kdnslan:

“Det niimndes vet jag [SM] men inte sérskilt mycket sd att nér jag borjade jobba sd kinde jag

mig vdldigt osdker pd hur man skulle hantera de patienterna.” (Logoped I)

I stéllet har kunskapen byggts upp genom egna initiativ. Flera beskriver sin kunskapsbas som
en kombination av fortbildning genom kurser, kollegialt utbyte, kompetensutvecklingsarbete,
ndtverkstraffar och egenstudier, dir en kurs pd Uppsala universitet ndmns av flera som sarskilt
betydelsefull.
“I borjan var det en annan kollega till mig som forst borjade jobba med de hér barnen och sen
skulle hon vara fordldraledig, sa dd fick jag lite sd crash course av henne. Men det var vildigt,
valdigt basic. Bdade hon och jag var vdldigt nya dd, men sen kom ju den hdr Uppsala-kursen
[...] Innan dess hade man ju liksom ldst pd en del och varit med pad ndtt sant hdir ndtverk och

sd. Men efter det kinde man vdl att nu har man mycket kétt pa benen.” (Logoped C)

5.1.2 Upplevd trygghet i yrkesrollen: erfarenhetens betydelse

En tydlig skiljelinje framtrader 1 materialet nédr det géller upplevd yrkesmassig trygghet; de
logopeder som arbetat lingre med patientgruppen beskriver genomgédende en stabil trygghet,
medan de med kortare erfarenhet, ofta med 0—4 &r med patientgruppen, i hogre grad uttrycker
tveksamhet eller en pédgdende process. Det handlar siledes inte primdrt om total

arbetslivserfarenhet som logoped, utan om hur ldnge man specifikt métt barn med SM.
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Bland logopeder med ldngre erfarenhet r trygghetsbeskrivningarna mer bestdmda, och flera
betonar att trygghet inte innebdr ndjsamhet utan att kontinuerlig uppdatering dr nddvandig.
Logoped B berittar:
“Ja, men det gor jag vil [dr trygg]. Ju mer man jobbar med dem och moter dem, ju sikrare
blir man. Sen dr det en svdar grupp just for att man kanske inte heller har ndgot i sin
grundutbildning att sta pd. Det kinns som det dr vildigt beroende av att man sjilv dr
intresserad och brinner lite for det och ldser pd och ldser mer. Men jag kinner mig trygg i att

Jjag vet forhdllandevis bra hur jag ska gora i alla fall.” (Logoped B)

Logoped E framhidver komorbiditet som en gréns for trygghet dven bland mer erfarna
logopeder:
“Bdde ja och nej skulle jag nog sdga. Det beror lite pd faktiskt hur svdra eller hur ldtta de dr
att jobba med. Sen finns det ju ett samband med bade SM och sprdkliga svarigheter och har de
bade SM och grav sprdkstorning. Da blir det ganska svdrt faktiskt och ddr kan jag tycka att det
dr jobbigast.” (Logoped E)

Sammanfattningsvis framstér erfarenhetens langd som den viktigaste forklarande faktorn for
upplevd trygghet, men tryggheten ir sillan absolut. Aven erfarna logopeder identifierar grinser

for sin kompetens, framfor allt vid komorbiditet med andra tillstand.

5.2 Bedomning och diagnostik: ansvar, struktur och grinsdragningar

Det andra temat handlar om hur bedomningsprocessen organiseras och hur ansvaret for
diagnostik fordelas mellan professioner. En tydlig bild som trader fram é&r att varken strukturen
for bedomning eller mandatet for diagnossittning dr enhetlig; lokala variationer och

organisatoriska ramar tycks vara avgorande.

5.2.1 Hur nybesdk genomfors

Majoriteten av logopederna genomfdr nybesdken pa egen hand. Logoped B beskriver ett

flerstegsforfarande:
“Vi har liksom standarduppligg hdr for att ja lite beroende pa om det dr yngre barn eller dldre
barn. Men dr det yngre barn sd har vi alltid fordldrasamtal forst pa plats ddr fordldrarna far
berdtta. Och sen har vi ett till besok pd plats ddir barnet dr med [...] och sen sa har vi ett

dterkopplingstillfille. ” (Logoped B)
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Logoped L, som arbetar som skollogoped, beskriver ett mer observationsbaserat uppliagg direkt
1 barnets miljo. Logoped N inkorporerar en kort sliding-in-sekvens redan vid
bedomningsbesoket for att tidigt fa en bild av barnets kommunikationsformaga. Ett fatal av
logopederna uppger att de arbetar i etablerade samarbetsstrukturer och har gemensamma

nybesok.

5.2.2 Formell och informell beddmning
Ur analysen framkommer att bedomningen av barn med SM priglas av ett pragmatiskt
forhallningssétt. Formell bedomning riktas framfor allt mot sprékforstaelse och impressiv
formaga, medan expressiv forméaga bedoms indirekt. Logoped D beskriver att den expressiva
formagan ofta bedoms genom att fordldrarna far skicka in videomaterial fran hemmiljon.
Logoped L beskriver hur observation i barnets naturliga miljo ger information som ett
mottagningsbesok inte kan ge:
“Med yngre barn mycket iaktta, titta och bedoma liksom hur kommunicerar barnet
overhuvudtaget. De flesta barn har ju ndgon kommunikation, dven om de har SM, om de nickar
eller pekar kanske eller sa ddr. [...] Sen sd brukar jag titta efter hur de reagerar pd mig i
rummet ndr jag kommer in som ny, for det tycker jag sdger vildigt mycket om hur medvetna de
sjdlva dr om sin SM eller liksom tystnad. Det kan sdga ndgonting ocksd lite om det dr mer

autism eller om det dr dngest.” (Logoped L)

Skattningsverktyg som SMQ-formuléret (se avsnitt2.9.2) anvinds av vissa logopeder som ett
formellt komplement och for att mojliggora jamforelser dver tid. Logoped E betonar att formell
testning kan verka hammande och att en lekfull ingang ofta ger mer information, da barn snabbt

uppfattar nir testmaterialet tas fram och kan léasa sig.

5.2.3 Diagnossittning och ansvarsfordelning
Fragan om vem som har ritt att sdtta diagnosen SM ar en av de tydligaste kéllorna till variation
1 materialet. Hélften av logopederna uppger att de inte stiller diagnos. Orsaken bakom detta
skiljer sig at; vissa hdnvisar till regionala riktlinjer didr diagnosséttning dr forbehallen
psykologer eftersom SM éar ett angesttillstand, medan andra beskriver att de har mandat att
stilla diagnosen men att det inte ingar 1 deras arbetsuppgift. Logoped A beskriver hur hen
hanterar detta i praktiken:

“I var region sd far vi inte lov att gora det [stilla diagnos]. For man menar att det dr ett

angesttillstand. Det dr en psykiatrisk diagnos och da dr det barnpsykologer som formellt far
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stilla diagnosen, men jag brukar sdtta diagnoskoden men byta ut i fritext, da skriver jag

misstdankt SM snedstreck taldingslan for att dndd markera.” (Logoped A)

Den andra hilften av logopederna uppger att de stiller diagnosen sjédlva, utan forbehall.

5.2.4 Remisskrav
Olikheter framtrider gillande hur remisskraven formuleras och tillimpas. Beskrivningarna
skiljer sig 4t mellan logopeder, vilket tyder pa att det inte finns en helt enhetlig praxis kring
vilkakriterier som behover uppfyllas for att en remiss ska vara aktuell. Flertalet av logopederna
beréttar att de endast har krav pd en fragestillning, medan andra beskriver att man badde behdver
ha fragestillning om SM och sprakstorning. Logoped D beskriver:
“Vi har tidigare tagit emot remisser dven for de barn som inte har sprakliga diagnoser, utan
fragestdllningen SM, ddr vi sdg att de kanske inte helt dr vart uppdrag. Sd ddrefter har vi dndrat
remisskriterierna till att det ska finnas bdde frdgestdillning om taldngslan och en spraklig

fragestdllning for att ta emot remiss.” (Logoped D)

5.3 Behandlingsmetoder: mellan direkt och indirekt arbete

Det tredje temat ber6r hur behandlingen genomftrs. Bilden &r genomgédende flexibel och
individanpassad, men denna flexibilitet speglar ocksd en avsaknad av etablerade,

logopedspecifika metoder, vilket kan leda till variation 1 praxis.

5.3.1 Direkt och indirekt behandling
De flesta logopeder beskriver en kombination av direkt och indirekt behandling, men
tyngdpunkten varierar kraftigt beroende pa arbetskontext. Flera foredrar indirekt behandling
med motiveringen att det saknas indikation for att barnet ska éva kommunikation med
logopeden, som inte finns 1 barnets vardag. Logoped N lyfter dock fram ett undantag, nir en
misstankt sprakstorning behdver utredas kan direkt behandling av SM vara ett nddvéandigt
forsta steg. Logoped C beskriver hur bade direkt och indirekt behandling har ett syfte:
“Det blir ju kanske mest indirekt for den hdr patientgruppen eftersom vi vet att det ofta inte
generaliseras utanfor behandlingsrummet, men samtidigt for att kunna handleda andra sd
madste jag veta vad som funkar sd ddrfor mdste vi ju ocksa sjdlva testa det. [...] Sa att

egentligen bdde direkt och indirekt.” (Logoped C)

Den indirekta behandlingen innefattar framfor allt handledning och information till forédldrar

och forskola/skola. Flera logopeder arrangerar fordldratriffar eller fordldrautbildningar varje
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termin, med syftet att 1ata fordldrarna stitta varandra och utbyta erfarenheter, vid sidan av den

mer renodlade behandlingskontexten.

5.3.2 Anvéndning av olika metoder

Sliding in och shaping (se avsnitt 2.7.2) utgér den metodologiska grunden for 1 princip samtliga
logopeder, och teknikerna kombineras ofta i ett och samma behandlingsupplidgg dir barnet
gradvis exponeras for fler kommunikationspartners och mer krdvande situationer. Logoped F
beskriver ett detaljerat direkt uppldgg med lasévningar som redskap och en stegvis process dar

fler deltagare successivt bjuds in.

Flera av logopederna beskriver hur patientutbildning och kunskapsspridning, anpassat efter
barnets alder och mognad, ér ett viktigt komplement till de direkta metoderna:
“Ndgonstans ddr kring skolstarten [...] om de dr mottagliga for information om varfor talet

ldser sig, sd kan det vara mycket fokus pa liksom psykoedukation att prata om rddslor och

forsta varfor.” (Logoped H)

Logoped F illustrerar hur ett sddant samtal kan se ut i praktiken:
“Jag brukar ofta sdga ndr de har kommit upp lite i dldern, 'vet du? Jag trdffar mdnga elever
som tycker att det dr tufft att prata’ och da kan jag tycka att axlarna sjunker lite pd de hdr
barnen for att de kdnner sig oftast vildigt, vildigt ensamma och de forstar ju inte varfor de inte
pratar sjilva, liksom. Det dr ju ingen som egentligen har pratat om det ihop med dem, det
tycker jag dr ett stort fel vi gor ocksd. Det blir liksom lite elefanten i rummet. Det dr ingen som
adresserar det och sdger, 'jag vet att du tycker det dr svart att prata, men jag kommer inte
tvinga dig. Vi ska se om vi kan jobba med det hdr tillsammans och det brukar kunna bli béittre'.

Jag brukar forsoka ge dem hopp.” (Logoped F)

Logoped M pa habilitering utgér fran ett generellt habiliteringsperspektiv och anvinder
alternativa kommunikationssétt snarare dn specifika SM-metoder. Aven Logoped F och
Logoped K lyfter fram att barn med SM kan ha nytta av anpassningar i skolmiljon, exempelvis

att skriva sitt svar pa en whiteboardtavla som ett alternativt kommunikationssitt.

5.3.3 Samarbete med forskola och skola
Samarbete med forskole- och skolpersonal framstdr som centralt 1 samtliga
behandlingsupplégg. Logoped A betonar vikten av att inkludera s& breda representanter som

mojligt vid det inledande skolmdétet, inklusive rektor, eftersom det dr de som forfogar dver
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resurser. Flera logopeder lyfter fram att utfallet i hog grad beror pé vilket engagemang man
moter hos personalen, och att mer strukturerade insatser som shaping eller sliding in 1
skolmiljon kan vara svara att genomfora eftersom personalen har svart att avsétta tid. Logoped
N sammanfattar:
“Det kan vara vdildigt stor variation i mottagligheten hos skolorna, férskolorna, vad de dr
villiga att gora, vad de tycker att de ansvarar for att gora. [...] Det dr inte sd svdrt att fd till en
samverkan, alltsa att de vill ta emot information. Men just mer strukturerade insatser och
shaping eller sliding in i forskolans- och skolmiljo, ddr dr det klurigare, for de har ju svarare

att sdtta av den tiden.” (Logoped N)

5.3.4 Behandlingens ldngd
Logopedernas kontakt med barnen med SM varierar kraftigti 1angd, fran ett par ménader upp

emot fem ar eller mer. Logoped B beskriver:
“Det dr sa himla olika, [...] Det kan hdnda att man kan avsluta efter ett ar kanske. [...] Till

patienter som har foljt med upp emot fem dr.” (Logoped B)

Flertalet logopeder beskriver SM som en patientgrupp dér langa kontakter ar regel snarare dn
undantag, men betonar vikten av att inte skapa ett beroende. Logoped H lyfter fram att tita
kontakter i borjan kan fasas ut, och Overgdngar, exempelvis fran forskola till skola, ar

tidpunkter da behovet av stod ofta aterkommer.
“Generellt sd skulle jag vdl sdga att det dr en patientgrupp ddr man har ldnga kontakter, men
med det sagt sa ska man inte gora att de blir beroende av en heller [...] oftast kan det vara en
titare kontakt i borjan och sen har man uppféliningar utifran vad barnet har for behov [...]
ofta vid 6vergdangar ocksad, fran forskola till skola, eller frdn ldgstadiet till mellanstadiet,

behover vi ibland komma in.” (Logoped H)

5.4 Teamarbete och samverkan: mojligheter och spidnningar

Det fjarde temat handlar om tvérprofessionellt arbete och samverkan. SM befinner sig i
grianslandet mellan olika professioners kompetens, vilket gér samverkan avgérande men

samtidigt organisatoriskt sarbar.

5.4.1 Samarbete med andra professioner
Graden av samverkan varierar enormt beroende pa organisatorisk kontext. I de fall logopeden
sitter nira angrdnsande professioner beskrivs samarbetet som tétt och virdefullt. Logoped E,

som sitter i ndra anknytning till BHV-psykologer, beskriver ett idealt tdtt samarbete:
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“Jag har ju turen att sitta i ett hus ddr vi sitter med BHV-psykologer precis intill sa att oftast
tréiffar vi ju patientgruppen tillsammans med dem. [...] Jag tycker ju logoped och psykolog
tillsammans att vi gor ett ganska bra jobb. Jag tror att utan psykologerna hade jag nog kdnt
mig vildigt vilsen faktiskt.” (Logoped E)

Andra logopeder arbetar i mer informella konstellationer tillsammans med ldrare och
specialpedagoger, utan ett formellt etablerat team. Logoped L lyfter ocksa fram medicinering
som ett vardefullt komplement vid behandling av SM hos &ldre barn, 1 samarbete med ldkare,
och beskriver att kombinationen av medicinering och behandling gett de bésta resultaten i hens
erfarenhet. Flertalet av de intervjuade logopederna uppger dock att deras arbete ofta sker utan

ett tydligt etablerat team.

5.4.2 Fordelning av ansvar

Rollférdelningen mellan logoped och angrinsande professioner dr delvis oklar. I de fall ett
team finns beskrivs en naturlig funktionsuppdelning dér logopeden fokuserar pa sprék och
kommunikation, psykologen pa kidnslor och relationer, och specialpedagogen pa anpassningar
i forskola och skola. Dér ett sddant team saknas bar logopeden ett bredare ansvar, vilket av

flera upplevs som pafrestande.

5.4.3 Upplevda brister i samverkan
Bristerna i samverkan ir ett genomgaende tema. En aterkommande problematik &r att varden
upplevs som fragmenterad och att patienter riskerar att hamna mellan stolarna nir
ansvarsfordelningen ar oklar. Logoped A beskriver bilden:
“Man har kontakt med bup for vissa saker, man har kontakt med hab om man har autism. Men
det dr liksom inga vigar sinsemellan [...] Alla lite bollar éver patienten sinsemellan. Och sad
ldgger man till det hér att 'nej, men det gar inte for hen pratar ju inte, sd det gdr inte att utreda

och gdr inte att behandla'. Sa det skulle jag sdga ett hinder dr att vdarden dr sd stuprérsformad. ”

(Logoped A)

Ett konkret uttryck for brister i samverkan dr att vissa psykologer uppges ha avslagit behandling
med motiveringen att de inte kan arbetamed patienter som inte pratar, ett forhallningssétt som
fleralogopeder reagerat starkt pd. Ansvarsfordelningen mellan BUP och logopedmottagningar
beskrivs som oklar och ojimn mellan regioner, dven om vissa uppger att situationen har

forbattrats ndgot dver tid.
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5.4.4 Onskemal om mer strukturerat teamarbete
Onskemal om mer strukturerat teambaserat arbete ir utbrett. En del logopeder efterfrigar ett
dedikerat SM-team bestaende av logoped, psykolog och specialpedagog, med ldkare som
vardefullt tillskott vid behov av medicinering. Logoped I sétter ord pa vad ensamarbete innebér
1 praktiken:
“Ofta hade man ju gdrna velat ha [teamkollega]. Fér dven om vi kan mycket om SM [...]
Kdnner man ju ocksda manga ganger att jag dr inte psykolog sd att man hade gdrna velat ha
ndgon ndra att bolla med ocksa eller nagon som sitter med pa samma mote och pratar om vissa

delar som kéinns mer kopplade till en annan profession.” (Logoped 1)

Logoped C nyanserar bilden genom att bade uttrycka ett behov av 6kat samarbete och samtidigt

betona logopedens sjdlvstindiga kompetens.
“I vissa fall kan man ju ibland énska att man haft mer samarbete dir [med bup]. [...] Ju dldre
barnen dr tycker jag att, sdrskilt de yngre barnen ddr ricker var logopediska kompetens ofta
till, men ju dldre barnet blir desto storre risk dr det for att de har fler diagnoser,
angestdiagnoser eller ja, men en mer fist problematik och desto svdrare kan det bli da som
ensam logoped ta sig ur det. [...] Men, det dr liksom inte i alla fall jag kinner att 'ah hir hade
Jjag behiévt ha en psykolog'. [...] Ar man vildigt pdlést och intresserad sd kan vi gora vildigt
mycket pa egen hand ocksa. Sa man ska liksom inte heller vara rddd tinker jag for att man inte

ricker till som logoped for det kan man gora i mdanga fall.” (Logoped C)

5.5 Strukturella forutsiattningar: hinder, mojligheter och behov av
riktlinjer

Det femte och sista temat berdr de organisatoriska och strukturella villkor som formar
logopedernas arbete. En tydlig bild som framtrider dr att arbetet med SM vilar péd lokala
initiativ snarare dn nationell styrning, vilket skapar ojdmlikhet i vérd och osdkerhet i

professionell praxis.

5.5.1 Hinder

Bland nédgra av de vanligast nimnda hindren finns resursbrist, svarigheter att koordinera moten
och att insatser sdtts in for sent. Logoped K belyser hur tystnaden bidrar till att gruppen
osynliggors; barn med SM stor generellt inte och uppmérksammas darfor inte forrin det finns
akuta praktiska problem, exempelvis infor nationella prov med muntliga inslag. Logoped L

lyfter fram en strukturell skillnad mellan att arbeta p4 mottagning kontra skola, dér det
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ekonomiska och administrativa ramverket pa mottagning upplevs som ett hinder for det flexibla
arbetssitt som patientgruppen kréver. Bdde Logoped L och F lyfter fram kopplingen mellan
SM och hemmasittarproblematik som ett betydande hinder. Barn med SM riskerar att gradvis
dra sig undan, exempelvis vid situationer med muntliga inslag, vilket 1 sin tur forsvarar
logopedernas mdjlighet att mota dem. Logoped F betonar att tidiga insatser i férskolan kan vara
avgorande for att forhindra att dessa barn senare blir hemmasittare i grundskolans hogre

arskurser.

Logoped N identifierar bristen pa kollegialt stod och felaktiga forvéntningar fran utbildningen
som nira sammankopplade problem:
“En utmaning dr att jag dr ensam logoped och inte en del av ett team |[...] Jag hade inte en
korrekt bild av SM efter utbildningen. Och det gér ju att jag ocksd har gjort felbedomningar.
Ddrfor att vi fick inte ldra oss det riktigt, eller det var vildigt svartvitt att man dr helt tyst, men

i verkligheten ser man ju sdllan det.” (Logoped N)

Logoped E betonar bristen pa forskning och riktlinjer som en grundlaggande utmaning;:
“Att det inte finns ndgra riktlinjer, vad vi ska géra eller vem ansvarar da? [...] Sen dr det ju
ganska lite beforskat ocksad i Sverige. Framforallt liksom hur man ska trina och hur man ska
gora [...] Forskningen dr sd begrdnsad att det skapar problem faktiskt, det dr en stor utmaning
att vi inte riktigt vet vad som dr det bdsta for dem och hur vi ska ge interventionen.” (Logoped

E)

5.5.2 Lokala variationer i arbetssatt
Variationen i hur logopeder arbetar ér stor, savil inom enskilda regioner som nationellt. En
konkret konsekvens dr ojdmlik vrd; i vissa regioner tar alla logopedmottagningar emot
patienter med SM, medan andra hanvisar dem till BUP. Logoped C belyser problemet:
“Som i [region] sd dr det alla utom en mottagning som tar emot patienter med SM for att pd
den mottagningen sa menar de att det dr BUP som ska géra det. Vi borde ha ndgon samsyn
liksom om vem ska gora vad. [...] Det bidrar ju inte till jamlik vdard som vi dndad ska ha hdr i

Sverige.” (Logoped C)
Logoped L, F och K som jobbar inom skola, arbetar helt utan formella riktlinjer och bestdmmer

sjalva hur arbetet 1dggs upp. Logoped G pekar ddremot pa att en arbetsplats med starka interna

riktlinjer och goda kontaktvagar kan kompensera for nationella brister:
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“Min upplevelse dr att det finns ovanligt mycket riktlinjer [géillande SM] pd den hdr
arbetsplatsen. [...] Vi har ju vdldigt bra kontaktvéigar. Vi har ju vildigt ldtt att fd kontakt med
bade andra logopeder som har mycket kunskap, men ocksa mdojlighet att bolla med annan

vdardprofession.” (Logoped G)

5.5.3 Behov av nationella riktlinjer och forslag pa innehéll
Behovet av nationella riktlinjer &r en av de starkaste samstimmiga rosterna i materialet.
Logoped B ger den kanske tydligaste ssmmanfattningen och efterfragar framfor allt vigledning
kring avslut.
“Det hade varit sa skont att ha ndgon form av riktlinje i, ja, men sd hdr dr det bdsta sdttet att
jobba [...] Och framfor allt kanske riktlinjer i ndr dr det dags att borja forsoka avsluta
kontakten om inte det hdr funkar. Vad dr ndsta steg dd? Det dr oftast de besluten som dr de

svdraste att ta.” (Logoped B)

Logoped C efterfragar klarhet kring logopedens roll kontra andra professioners, och nér
teamarbete bor vara obligatoriskt:
“Hur en utredning, vad en utredning ska innehdlla, hade vdl varit jéittebra. Och sen ja, men
liksom ndgonting om vilken typ av behandling som kan slash bor erbjudas. Och lite ocksd
kanske hur man ska tinka kring, ndr kan logopeden agera pd egen hand? Ndr bor det vara ett

teamarbete?” (Logoped C)

Logoped N vill se riktlinjer som adresserar behandlingseffekt, utredningsinnehall och specifikt

fragan om komorbiditet:
“Jag tinker att det borde ju innehdlla en sammanstdillning av vilken typ av behandling som har
effekt med de hdr patienterna. [...] Vad som ska ingd i en utredning, jag tinker att det dr viktigt
att det inte bara blir att man pratar med fordildern utan att barnet ocksd pd vigen behéver vara
involverat. [...] Och kanske ndgot om komorbiditet, for det finns ju kanske mer inom
psykologvirlden en idé om att om man har sprdkliga svdarigheter sa kan man inte ha SM. Sd
det hade ju varit trevligt att ha med liksom den diskussionen i nationella riktlinjer.” (Logoped

N)
Sammantaget visar resultaten pa en grupp logopeder som i hog grad har tagit ett ansvar for en

komplex patientgrupp, men som gor det under villkor priaglade av strukturell osdkerhet,

bristande samverkan och avsaknad av nationell styrning.
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6. Diskussion

I diskussionen knyts studiens resultat samman med bakgrund och relevant forskning.
Diskussionen dr strukturerad utifrdn studiens syfte och tre fragestdllningar och f6ljs av en
metoddiskussion, slutsatser inklusive kliniska implikationer samt reflektioner kring framtida

forskning.

6.1 Resultatdiskussion

Syftet med studien var att beskriva logopeders arbete 1 Sverige med barn med SM, att belysa
eventuella hinder och mdjligheter som logopeder beskriver i sitt arbete samt att kartligga
behovet av riktlinjer for logopeder som arbetar med barn med SM. En fraga som tangeras pa
flera stéllen i diskussionen nedan dr huruvida och i vilken utstrdckning logopeder bor ha en roll
1 arbetet med barn med SM. Det bor dock tydliggoras att studiens syfte inte har varit att besvara
den fréagan, och att studiens deltagare, som alla redan arbetar med patientgruppen, inte har

tillfragats om sin syn pé logopedins legitimitet vid SM som diagnos.

6.1.1 Logopeders arbete med barn med selektiv mutism i Sverige

Resultaten visar att det logopediska arbetet med barn med SM i Sverige varierar i hog grad,
frdn bedomning och diagnosséttning till val av behandlingsform och kontaktléngd. Denna
variation tycks i stor utstrdckning styras av lokala forutsdttningar snarare @n nationella

riktlinjer.

Vad géller bedomning framgar att de flesta logopeder i studien saknar formella testbatterier
framtagna for bedomning av SM. Bedomningen baseras i stéllet pa anamnestiska samtal med
forédldrar och forskola/skola, observationer av barnet samt skattningsformuldr som SMQ. Detta
overensstimmer med hur beddmning beskrivs i1 internationella riktlinjer och resurser,
exempelvis frin ASHA (2023) och SMA (Klein & Armstrong, u.d.), som betonar att
bedomningen bor ske 1 naturliga miljoer och inkludera information fran flera killor. Att formell
expressiv bedomning sdllan & mdjlig, eftersom barnet per definition inte talar i
beddmningssituationer, dr en vélkdnd klinisk utmaning (Wong, 2010). Flera logopeder i
studien l0ser detta pragmatiskt, exempelvis genom att be foréldrar spela in barnet i hemmiljo.
Det blir déarfor viktigt med kunskap och formaga att utféra analyser av tal och spréakproduktion
1 naturalistiska kontexter, vilket logopeder besitter. Ett illustrativt exempel pd hur klinisk

erfarenhet viger tungt i avsaknad av standardiserade instrument beskrivs i resultatet. En
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logoped beskriver att beroende pé hur barnet reagerar pd en ny person i rummet kan det séga
ndgot om barnet styrs av angest eller om barnet har autism. Det dr virt att notera att det saknas

normerade, logopediska bedomningsverktyg pa svenska for denna patientgrupp.

Remisskraven visar ocksé pé stor variation. Majoriteten av logopederna i studien uppger att de
tar emot remisser med enbart fragestillningen SM, utan krav pa att en spraklig svarighet ocksa
ska foreligga. En logoped beskriver didremot att deras mottagning har dndrat sina
remisskriterier for att kriiva en dubbeldiagnos. Denna variation kan tolkas p4 olika sitt. A ena
sidan kan den betraktas som en ojamlikhet i tillgang till vird om man utgar fran att logopedisk
beddmning i4r indicerad vid SM oavsett forekomst av sprakliga svarigheter. A andra sidan kan
kravet pd dubbeldiagnos ses som en rimlig avgrdnsning av logopedins uppdrag, utifran att SM
primért dr en angestdiagnos Att forskning visar att en betydande andel barn med SM ocksé har
tal- och/eller sprakliga svarigheter (Steinhausen & Juzi, 1996; Kristensen, 2000; Nowakowski
m.fl., 2009; Klein m.fl.,2013), talar for att logopedisk kompetens dr av relevans och virdefull
1 tminstone en del fall, men det 16ser inte fraigan om var det primira ansvaret for SM som

angestdiagnos ska ligga.

Nir det géller behandling dr sliding in och shaping de dominerande metoderna, vilket dr i linje
med den forskning och de riktlinjer som finns (Bork & Bennett, 2020; Bunnell m.fl., 2018;
Aberdeenshire Council, 2024). Metoder himtade frdn KBT och exponeringsbaserade tekniker
beskrivs av de intervjuade logopederna som de mest anvindbara verktygen, vilket stimmer vil
med att KBT ar den mest studerade och evidensbaserade behandlingen for SM (Ostergaard,
2018). Att logopediska insatser kan ha effekt ges visst stod av Lowdahl (2025), som 1 sitt
examensarbete fann att 70% av 21 barn med SM uppvisade 6kad kommunikation i skolmiljo
efter logopedisk intervention. Aven om studien #r begriinsad i sin design och i sitt urval utgér
den ett av fa svenska bidrag som specifikt provar logopedisk intervention vid SM. Att
informera och forklara for barnet och omgivningen vad SM ér och varfor talet 1aser sig, nimns
av flera logopeder som ett viktigt inslag, och detta speglar ockséd de rdd- och
utbildningsuppdrag som ASHA (2023) (se avsnitt 2.9.1) beskriver for logopeder. En central
frdga som inte dr 16st vare sig i forskning eller i klinisk praxis &r om direkt kontra indirekt
behandling 4r meningsfullt for barnet. Logopederna i studien tar olika stdllning till fragan. Flera
av logopederna lutar 4t att direkt behandling saknar indikation eftersom logopeden inte finns i
barnets vardag. Medan andra logopeder betonar att direkt behandling andé kan ha ett virde,

antingen som ett sitt att testa vad som fungerar infor handledning av omgivningen, eller som
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ett medel {fo6r att stirka barnets sjdlvfortroende och ge barnet en positiv
kommunikationsupplevelse. Oenigheten kan ocksa ses i ett vidare perspektiv; om SM primaért
ar en dngestdiagnos, dr exponeringsbaserad behandling ett psykologiskt snarare dn logopediskt
uppdrag, och fragan om vem som ska leda behandling dr d& inte sjdlvklar. Att logopeder 1
praktiken dndd genomfor sddana insatser kan dels bero pa tillgdnglighet och samordning, dels
pa att den kommunikativa dimensionen anses krdva logopedisk kompetens, men dessa

argument &r inte fullt underbyggda i forskningen.

En aspekt som framtrdder i materialet men som sillan explicit berdrs i litteraturen &r
anviandningen av alternativ och kompletterande kommunikation (AKK). Nagra av logopederna
resonerar om AKK som ett stdd i vardagen, parallellt med arbetet mot dkat tal, vilket speglar
en klinisk realitet som ofta forbises i litteraturen. Barn med SM kan behdva kommunikativt
stod hdr och nu, &dven om det Ilangsiktiga maélet &r att utvidga det verbala
kommunikationsutrymmet. I detta avseende kan logopedisk kompetens vara sirskilt relevant,
dé logopeder har specifik utbildning i beddmning och implementering av AKK, en kompetens
som varken psykologer eller specialpedagoger typiskt besitter i samma utstrackning. Fragan

om AKK vid SM ér dock dnnu inte tillrdckligt studerad och forblir 6ppen.

En intressant observation dr att kontaktens ldngd varierar enormt, fran ett par manader till
uppemot fem ar eller mer. Flera logopeder betonar att det inte finns tydliga riktlinjer for nér en
kontakt bor avslutas eller trappas ned. Att avslutsbeslutet beskrivs som svart av flera logopeder
kan delvis hinga samman med att SM som dngestdiagnos saknar tydliga utfallsmatt, det dr inte
uppenbart vad en logopedisk kontakt egentligen ska resulterai och nar dess méal ar uppfyllda.
En viktig distinktion jamfort med exempelvis behandling av sprakstorning dr att SM inte
nodvéndigtvis avspeglas i logopedisk testning utan man behover folja barnet i naturliga miljoer
under 1ang tid. Overgangar, som vid skolstart eller stadiebyten, lyfts fram av flera logopeder
som perioder dd kontakten behdver aterupptas, och detta kan ocksa beaktas i eventuella

riktlinjer.

6.1.2 Hinder och mojligheter 1 arbetet med barn med selektiv mutism

Professionell trygghet i arbetet med SM héinger inte primért samman med hur linge man arbetat
som logoped totalt sett, utan med hur ldnge man specifikt arbetat med patientgruppen.
Logopeder med lang erfarenhet av SM, oavsett total yrkeserfarenhet, beskriver sig som trygga,

medan de med kortare specifik erfarenhet av SM dr mer tveksamma eller beskriver en pdgdende
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process. Detta dr ett 1 viss man forvintat fynd, men vicker dndé frdgor. Det kan tolkas som att
SM kréver specifik erfarenhet och upplérning, vilket talar for att det behdvs strukturerade végar
in 1 arbetet med patientgruppen. Men det kan ocksa tolkas som ett tecken pa att SM befinner
sig 1 utkanten av logopedins kidrnkompetens, och att den osdkerhet som manga logopeder
upplever faktiskt dterspeglar en reell oklarhet om huruvida patientgruppen primért hr hemma
inom logopedi, psykologi eller psykiatri. Detta understryker behovet av tvirprofessionell
samverkan, inte minst vid utredning av oklara fall och vid férekomst av komorbiditet, dar ingen
enskild profession ensam kan forvintas ha tillracklig kompetens for att omhédnderta barnets

samlade behov.

Avsaknaden av SM i grundutbildningen ér ett genomgaende monster 1 materialet, oavsett var
eller nir logopederna utbildade sig. Flera logopeder uppger att de limnade sin utbildning utan
att ens ha hort begreppet SM, eller med en alltfor forenklad bild av vad tillstandet innebér 1
klinisk verklighet. En av logopederna beskriver hur utbildningens svartvita bild av SM, att
barnet &r helt tyst, ledde till felbedomningar i praktiken. Detta illustrerar vilka konsekvenser
som kunskapsluckor kan fi. SM kan ta sig mangskiftande uttryck; barn kan visserligen vara
helt tystai skolmiljo, med det &r lika vanligt att de viskar, kommunicerar icke-verbalt eller talar
med enstaka trygga personer. Att SM ges begransat utrymme 1 grundutbildningen dr inte unikt
for Sverige. Sudheer m.fl. (2025) visar att medvetenheten och utbildningen for logopeder om
SM 1 Indien dr begrdansad. Huruvida 16sningen ér att utoka SM:s plats i logopedutbildningen,
eller om det snarare pekar pé att patientgruppen primért bor omhindertas av andra professioner
med angest som kdrnkompetens, dr en frdga som inte kan besvaras utifrdn denna studie. Oavsett
var det primédra ansvaret for SM bor ligga, kan en mer explicit diskussion om griansdragningar
mellan professioner och diagnosgrupper utgora ett vardefullt inslag i logopedutbildningen, d&

en sadan forstdelse kan bidra till tydligare rollfordelning och béttre samverkan i klinisk praktik.

Strukturella hinder dominerar bilden av vad som begransar det logopediska arbetet. Tre typer
av hinder framtrader tydligt. Det forsta handlar om tid och resurser. Logopeder upplever att de
inte har tillrackligt med tid for det flexibla och ofta ldngvariga arbetssétt som patientgruppen
kraver, vilket bland annat forsvarar mojligheten att genomfora insatseri barnets naturliga miljo.
Det andra handlar om att insatser ofta sdtts in for sent. Barn med SM tenderar att vara just tysta
och tillbakadragna, vilket kan bidra till att de inte uppmérksammas i samma utstrickning som
barn med mer utdtagerande svarigheter, och att insatser dirmed dr6jer. Forskning indikerar att

tidiga insatser dr forknippade med béttre prognos (Koskela m.fl., 2023), men detta i sig avgor
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inte vilken profession som bor identifiera och behandla tillstindet. Det tredje handlar om
hemmasittande. Nér ett barn med SM ocksé undviker skolan faller en av de viktigaste arenorna

for indirekt behandling bort, och mdjligheten att bedriva insatser i skolmiljon forsvaras.

En av logopederna beskriver en skillnad mellan att arbeta pa mottagning och i skolan. Pa
mottagning finns ett ekonomiskt och administrativttryck att fylla bokningsbara tider och halla
sig inom mottagningens uppdrag, medan pa skolan finns mer flexibilitet att mota barnet i dess
naturliga miljo. Denna beskrivning vicker fragor om organisatorisk hemvist, men det bor
noteras att argument for skolbaserade insatser inte nddvéndigtvis dr detsamma som ett
argument for logopedledda sddana. Att insatser bor ske i naturliga miljoer &r ett argument som
kan tala for tvdrprofessionellt samarbete, dir psykologer och andra yrkesgrupper med
angestbehandling som kérnkompetens ocksé har en roll. Internationellt finns forslag for hur
man kan arbeta med barn med SM 1 skolan, bland annat i riktlinjerna av Aberdeenshire Council

(2024), men dessa riktar sig 1 huvudsak till ldrare och skolpersonal snarare an till logopeder.

Samverkansproblemen i materialet kan sammanfattas i bilden av den stuprérsformade varden.
Barn med SM faller l4tt mellan stolarna; de tillhor varken tydligt psykologins eller logopedins
domin, och nir komorbiditet med autism, generell angest eller sprakstdrning tillkommer
kompliceras bilden ytterligare. Att patienter kan befinna sig 1 situationer dir ingen profession
tar ansvar, antingen for att BUP anser att man inte kan behandla ett barn som inte talar, eller
for att logopedmottagningen inte tar emot utan spraklig fragestillning, dr ett kliniskt och etiskt
problem. Att ingen profession har ett tydligt definierat ansvar kan ses som ett symtom pa att
diagnostiken i1 sig dr komplex och gransoverskridande. SM &r en angestdiagnos med
kommunikativa konsekvenser, och det 4r inte givet vilken av dessa dimensioner som prioriteras

vid en utredning.

Trots de beskrivna hindren finns exempel pad arbetssétt som logopederna beskriver som
fungerande. Den logoped som arbetar nédra psykologer, specialpedagoger och BVC beskriver
ett arbete som fungerar vil och som upplevs som meningsfullt och tryggt. Tva andra logopeder,
som arbetar 1 etablerade konsultativa team med definierade roller, vittnar om liknande
erfarenheter. Dessa exempel indikerar att ett tvdrprofessionellt samarbete med tydliga
rollférdelningar kan underlitta arbetet for den enskilde logopeden. Det bor dock noteras att
detta inte nddvandigtvis innebir att logopeden bor ha en central roll. Snarare kan det tyda pa

att logopedins bidrag dr mest relevant i ett sammanhang dédr de olika professionernas
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kompetenser kompletterar varandra. Logopeden bidrar med specifik kunskap om tal, sprék och
kommunikation, medan psykolog och specialpedagog ansvarar for &ngestbehandling och
pedagogiska anpassningar. Flera logopeder i studien betonar dock att graden av
teamsamverkan bor anpassas efter det enskilda barnet behov, och att logopedisk kompetens 1
vissa fall, sdrskilt vid arbete med yngre barn eller mindre komplex problematik, kan vara

tillracklig utan ett fullt tvérprofessionellt team.

6.1.3 Behov av riktlinjer

Studiens tredje fragestillning ror behovet av riktlinjer, och resultaten visar att samtliga
logopeder som intervjuades uttrycker, 1 varierande grad, att nationella riktlinjer for det
logopediska arbetet med barn med SM saknas och behovs. Att logopederna dr samstdmmiga
pa denna punkt, i ett material som i dvrigt praglas av stor variation, r ett noterbart fynd. Det
ar dock virt att reflektera dver vad denna samsyn egentligen uttrycker. Behovet av riktlinjer
kan ses som ett uttryck for den oklarhet som rader kring omhéindertagandet av barn med SM
som involverar olika professioner. Evidens, som skulle kunna stirka logopedens roll i

utredning och behandling av barn med SM, forefaller idag saknas.

Det finns idag regionalt utarbetade vrdprogram for SM 1 exempelvis Region Jonkoping (2024)
och Vistra Gotalandsregionen (2026), men dessa specificerar inte logopediska insatser i ndgon
storre utstrackning. Nationella vard- och insatsprogram (2025) berér SM inom ramen for
angestsyndrom hos barn och unga, men inte heller 1 detta dokument specificeras logopedens
roll tydligt. Samtliga dokument lyfter fram vikten av tidig identifiering, samverkan och
exponeringsbaserade metoder. Internationellt finns mer utarbetade riktlinjer, framfor allt fran
ASHA (2023) och Aberdeenshire Council (2024). Det kan noteras att de mest specificerade
logopediska riktlinjerna, sdésom de fran ASHA, 4r utformade for en annan vardkontext én den
svenska, och att Aberdeenshire-riktlinjerna 1 huvudsak riktar sig till skolpersonal. Att
logopedspecifikariktlinjerér sidllsynta internationell kan antingen tolkas som ett eftersldpande
inom ett falt dir logopedins roll dr etablerad men inte dokumenterad, eller som att logopedins
roll vid SM inte dr lika definierad internationellt som forskningen ger intryck av. Ringler (2016)
pekar péd behovet av riktlinjer for utredning och behandling av SM 1 Sverige. Det bor papekas
att detta dokument &r en verksamhetsrapport for ett projekt inom BUP Nordvist. Baserat pa

resultaten i foreliggande studie finns dock ett behov som kvarstér tio ar senare.
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Vad borde eventuella riktlinjer innehalla? Logopederna i studien ger sammantaget en relativt
samstdmmig bild av det; vad en utredning ska innehalla, vilka behandlingsmetoder som
rekommenderas, hur linge en kontakt typiskt bor pagd, nér ett drende bor avslutas eller
overldmnas till annan instans, hur ansvaret ska fordelas mellan logoped och psykolog och hur
komorbiditet, sérskilt med sprakstorning ska hanteras. Ett onskemé&l om att riktlinjerna explicit
ska adressera forekomsten av bdde SM och sprakstdrning dr viktigt. Att forestdllningen att de
ar o0msesidigt uteslutande drojer sig kvar i vissa kliniska sammanhang, trots att forskning sedan
ldnge visar pa hog samsjuklighet (Steinhausen & Juzi, 1996; Kristensen, 2000; Nowakowski
m.fl., 2009; Klein m.fl., 2013). Detta kan mdjligen delvis forklaras av att diagnostiken &r

komplex och att gransdragningar 1 praktiken dr svéra att gora.

En annan central frdga dr var barn med SM hor hemma organisatoriskt; hos
logopedmottagningen, hos BUP elleri ett dedikerat tvarprofessionellt team ? Denna studie kan
inte besvara den fragan, men resultaten synliggor att frdnvaron av ett tydligt svar har praktiska
konsekvenser for hur arbetet organiseras och hur ansvaret fordelas. En mojlig tolkning &r att
logopedins roll vid SM bor vara selektiv och avgrinsad, primért relevant nér tal - eller sprakliga
svérigheter foreligger parallellt med SM. En annan mgjlig tolkning &dr att logopeders goda
kompetens avseende sprik-, tal, och kommunikation dr viardefull i ett bredare perspektiv, men
att denna roll 1 sa fall behover definieras tydligare i forhallande till psykologers ansvar. Stod
och utbildning till andra professioner ligger inom logopeders uppdragsomréden. Oavsett
tolkning pekar resultaten pa att nuvarande oklarhet kring ansvarsfordelningen &r problematisk
ur ett organisatoriskt perspektiv. Det dr slutligen vért att pdminna om att det bakom dessa
organisatoriska och professionella fragor finns en grupp barn vars kommunikativa och sociala
utveckling paverkas. Bade otydlighet kring ansvarsférdelning och avsaknad av relevant
forskning pd omradet, vilket indikeras i den aktuella studien, far i forldngningen konsekvenser

for barn med SM.

6.2 Metoddiskussion

Studiens kvalitativa design och val av semistrukturerade intervjuer beddms som vél lampade
for att besvara de frdgestillningar som formulerades. Syftet var att undersdka logopedernas
erfarenheter och perspektiv, varfor en kvalitativ ansats var naturlig. Tematisk analys enligt

Braun och Clarke (2022) ger utrymme for induktiv bearbetning av materialet och mdjliggoér
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identifiering av monster som inte forutsitts i forvig, vilket dr en styrka i ett relativt outforskat

falt.

Urvalet pa 14 deltagare bedoms som tillrdackligt for att mojliggéra en meningsfull analys av
variationer och gemensamma drag i materialet, i enlighet med kvalitativ metodisk betoning av
djup snarare dn generaliserbarhet (Johannessen m.fl., 2020). Deltagarna representerar en bred
variation av verksamhetstyper; logopedmottagning, habilitering, skola, central elevhilsa och
BUP, och har varierande erfarenhet av patientgruppen. Denna spridning dr en styrka eftersom
den mojliggor en rik bild av det kliniska féltet. En begridnsning dr dock att deltagare fran
Karolinska institutet och Uppsala universitet saknas, vilket innebér att urvalet inte tdcker
samtliga svenska logopedutbildningar. Detta bedoms likvél inte ha ndgon avgérande inverkan
pa resultatet, dd& de monster som framtrdder i materialet 4r genomgéende och konsekventa
oavsett utbildningsort. Rekryteringen skedde dels via en facebookgrupp for logopeder, via
direktkontakt med regioner och mottagningar, vilket innebér ett visst selektivt bortfall; de
logopeder som deltar i en facebookgrupp for logopeder och aktivt ldser inldgg om studier om
SM kan tidnkas vara mer engagerade i frdgor om SM dn genomsnittslogopeden. Detta utgor en
begrdnsning i hur representativt materialet kan anses vara for logopedkaren som helhet. En
metodologisk reflektion géller frdgan om riktlinjer. Intervjuguiden innehdll en direkt ja/nej-
frdga om behovet av nationella riktlinjer, vilket kan ha bidragit till den samstimmighet som
framkom. Det dr oklart om behovet hade lyfts fram spontant med en mer 6ppen formulerad

friga.

Intervjuerna genomfordes digitalt via Microsoft Teams, vilket valdes av praktiska skidl men
som ocksad medfor att den sociala nidrvaro och de informella signaler som uppstar i ett fysiskt
mote delvis faller bort. Det d4r mojligt att ndgra deltagare svarade mer kortfattat eller mer
formellt i ett digitalt format, vilket kan ha paverkat materialets djup i enstaka intervjuer.
Diremot mojliggjorde det digitala formatet att logopeder fran hela Sverige kunde delta, vilket
breddade det geografiska underlaget och bidrog till att de regionala variationerna i materialet

kunde belysas.

Intervjuernas varierande ldngd, fran 18 minuter till 37 minuter, speglar att en del deltagare gav
mer utforliga svar medan andra var mer kortfattade. Den automatiska transkriptionen i
Microsoft Teams kompletterades med manuell genomlyssning och justering av

transkriptionerna, vilket 6kar transkriptionernas tillforlitlighet. Att bdda forfattarna kodade
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materialet var for sig och sedan diskuterade koder och teman gemensamt stirker analysens
trovdrdighet, eftersom det minskar risken for att en enskilds tolkningar dominerar utan att
utmanas. Det dr samtidigt viktigt att understryka att tematisk analys enligt Braun och Clarke
(2022) inte syftar till att uppna kvantifierbar interbedémarreliabilitet, utan till en reflexiv och

djupgéende analys av materialet.

En etisk aspekt att reflektera kring ar att deltagarna intervjuadesi sin yrkesroll och tillfragades
om sitt arbete med en specifik patientgrupp. Det finns en risk att intervjun upplevts som
utvdrderande, vilket i sin tur kan ha paverkat svaren i en mer positiv riktning. Forfattarna
betonade genomgaende att syftet var att undersoka erfarenheter snarare dn att bedoma
kvaliteten 1 arbetet, och materialet innehdller @ndd en pataglig méngd kritiska och
sjdlvreflekterande utsagor, vilket tyder pd att deltagarna generellt upplevde en trygg

intervjumiljo.

6.3 Slutsats och kliniska implikationer

Studien visar att logopeder i Sverige dr involverade i arbetet med barn med SM 1 olika
utstrackning, men att detta arbete préglas av stor variation avseende organisation, metoder och

ansvarsfordelning. Utifran studiens resultat kan tre dvergripande slutsatser formuleras.

For det forsta vicker studien frdgor om SM:s plats i logopedprogrammens grundutbildning. Att
logopeder beskriver sig som outbildade infér motet med denna patientgrupp kan tolkas pa olika
sétt. Det kan ses som ett argument for att inkludera SM mer systematisk 1 utbildningen, men
det kan ocksa ses som ett uttryck for att SM som dr klassificerat som en angestdiagnos inte
primaért tillhor logopeders arbetsomraden. Oavsett tolkning tyder resultaten pa att nuvarande
utbildning inte ger logopederna tillrackliga verktyg for att hantera de situationer de faktiskt
moter 1 klinisk praktik och att frigan om utbildningsinnehallet bor diskuteras i relation till en

bredare diskussion om gransdragning mellan diagnosgrupper och professionellt ansvar.

For det andra antyder resultaten att tvdrprofessionellt samarbete dr forknippat med okad
trygghet for de logopeder som arbetar med barn med SM. De logopeder som idag arbetar i
etablerade team beskriver en trygghet i att vara fler professioner i arbetet med barn med SM,
medan andra framhaller att logopedisk kompetens i ménga fall ar tillrdcklig. Hur

tvarprofessionellt samarbete bor organiseras, och vilken roll logopeden bér ha inom sadana
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team, kan inte avgoras utifran denna studie. Resultaten tyder dock pa att nér roller och mandat
ar tydligt definierade upplevs arbetet som mer hanterbart, vilket kan vara ett argument for att

formalisera sddana strukturer &n att ldta dem uppsté informellt.

For det tredje efterfragar samtliga logopeder i studien nationella kliniska riktlinjer for
logopediskt arbete med barn med SM. Logopederna beskriver ett behov avseende vigledning
om utredningens innehall, rekommenderade behandlingsmetoder, ansvarsfordelning mellan
professioner och kriterier for ndr en kontakt bor avslutas eller 6verldmnas. Riktlinjerna bor
ocksa specifikt adressera komorbiditet med andra tillstdnd. Det bor dock noteras att behovet av
riktlinjer, som det uttrycks av studiens deltagare, inte i sig avgor vad sddana riktlinjer bor
innehélla eller vilket antagande om logopeders roll de bor vila pd. En central friga som
eventuella riktlinjer behover ta stéllning till d4r huruvida logopeders roll vid SM bor vara
generell eller selektiv. Ar logopeders roll primirt relevant nir tal- eller sprikliga svarigheter
foreligger parallellt med SM, eller motiverar den kommunikativa dimensionen logopedisk
involvering dven i andra fall? Hur ansvaret i sddana fall ska fordelas i forhéllande till
psykologers ansvar for angestbehandling dr en fraga som kvarstar och som eventuella framtida
riktlinjer kan adressera. Om ett sddant dokument tas fram bor det ske 1 samverkan mellan
logopeder, psykologer, specialpedagoger och patientrepresentanter, och bor forankras i

Logopedforbundet for att fa genomslag 1 hela landet.

6.4 Framtida studier

Denna studie ger en bred bild av en grupp logopeders perspektiv och upplevda behov kring
arbetet med SM, men ldmnar flera fragor 6ppna som vore vérdefulla att undersoka vidare.
Framtida studier skulle kunna undersoka mojligheten att ta fram och validera svenska
beddmningsinstrument anpassade for SM, da tillgangen pd sddana instrument idag &r

begréansad.

Det vore ocksa av intresse att genomfora systematiska uppfoljningsstudier av utfall av den
logopediska behandling som ges till barn med SM 1 Sverige, med fokus pd direkta kontra
indirekta insatser, samt pa hur tidig intervention paverkar det ldngsiktiga forloppet. Koskela
m.fl., (2023) visar att de flesta barn med SM forbattras 6ver tid. Det finns dock relativt lite
evidens for vilka metoder och vilka faktorer som bidrar till ett gynnsamt utfall i ett svenskt

logopediskt perspektiv. Lowdahl (2025) utgdr ett tidigt och lovande bidrag i1 detta
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sammanhang, men studiens begridnsade urval och examensarbetesformat understryker snarast

behovet av mer vetenskaplig forskning om utfall av logopediska insatser vid SM 1 Sverige.

Vidare vore det av intresse att inkludera barnets och familjens perspektiv i framtida forskning,
dd denna studie undersoker uteslutande logopeders erfarenhet. Hur barn med SM och deras
fordldrar upplever logopediska insatser dr en viktig och delvis obesvarad fraga. Framtida
studier skulle ocksa kunna undersdka hur insatser fungerar for specifika undergrupper som
annu inte belysts 1 tillracklig utstrickning, exempelvis flersprékiga barn, barn med
samsjuklighet eller barn i olika dldersgrupper. Framtida forskning skulle &ven kunna undersoka
ndr och for vilka barn logopediska insatser vid SM dr motiverade, och for vilka undergrupper
av barn logopedisk kompetens skulle kunna tillféra ndgot som kompletterar eller gar utdver
psykologiska eller pedagogiska metoder. Detta &r en fraga som denna studie inte har haft
mojlighet att besvara. Slutligen bor framtida studier undersoka hur eventuella nationella
riktlinjer, om sadana tas fram, implementeras och efterlevs i praktiken, samt vilka effekter de

har pa det logopediska arbetets kvalitet och pd kommunikationen hos barn med SM.
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Bilagor

Bilaga 1. Informationsbreyv till deltagare

Information till dig som deltagare i ett examensarbete vid medicinska fakulteten, Linkopings universitet

Hej!

Vi vill fraga dig om du vill delta i1 ett examensarbete i logopedi, som handlar om logopeders
erfarenheter av att arbeta med individer med selektiv mutism. Arbetet genomfors av studenter
vid Linkdpings universitet. I det hiar dokumentet far du mer information om uppliagget och

om vad det innebdr att delta.

Vad ér det for examensarbete och varfor fragar vi dig om du vill delta?

Individer med selektiv mutism &r en liten och komplex patientgrupp som moter flera olika
vérd- och stodinsatser. Logopeders roll i arbetet med dessa patienter dr viktig, men relativt
lite forskning finns om logopeders erfarenheter av att arbeta med selektiv mutism.
Internationellt finns tydliga riktlinjer for hur logopeder ska jobba med patienter inom gruppen

selektiv mutism, ddremot saknas detta 1 Sverige.

Syftet ar att undersdka hur logopeder i Sverige arbetar med barn som har selektiv mutism,
samt att belysa vilka hinder och méjligheter som finns i arbetet med denna patientgrupp.
Arbetet syftar dven till att kartldgga behovet av riktlinjer, kompetensutveckling och

samverkan med andra yrkesgrupper kring barn med selektiv mutism.

Du tillfrégas att delta i studien eftersom du ar legitimerad logoped, yrkesverksam i Sverige
och har erfarenhet att jobba med patienter med selektiv mutism i ett logopediskt

sammanhang.

Studien genomfors av Maja Helmersson och Moa Lundholm inom logopedprogrammet vid

Linkopings universitet. Ansvarig handledare dr Charlotta Plejert.

Hur sker genomforandet?
Deltagandet innebér att du blir intervjuad av Maja Helmersson och Moa Lundholm.
Intervjuerna kommer att ske genom den digitala plattformen Teams. Du kommer att bli

intervjuad vid ett tillfdlle som berdknas ta runt 30 minuter. Intervjun kommer att spelas in
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med ljud. Du som deltagare ska besvara frdgor som handlar om din professionella erfarenhet

av att arbeta med barn med selektiv mutism.

Majliga foljder och risker med att delta

Forskningspersonerna som deltar utsétts inte for nagra risker genom sitt deltagande i projektet
eftersom deras deltagande forblir anonymt genom hela studien. Efter att systematiskt ha sokt i
olika databaser kan vi inte finna att det finns ndgon liknande forskning i det héar faltet, det vill
sdga att det finns en forvintad kunskapsvinst. Deltagarna kan i efterhand ta del av studiens
resultat som nytta i sin profession och i sitt fortsatta arbete med patientgruppen selektiv

mutism.

Vad hinder med mina uppgifter?

Inom ramen for examensarbetet kommer vi att samla in och registrera information om dig.

De uppgifter som samlas in i samband med examensarbetet hanteras i enlighet med
dataskyddsforordningen (GDPR) och ansvarig person for dina personuppgifter dr LinkOpings
universitet. Syftet &r examination av studerande som anvénder uppgifternai samband med sitt
examensarbete. Vem som ar ansvarig person for examensarbetet framgér nedan. Det dr endast
studenter och handledare kopplade till examensarbetet som har tillgéng till de data som
samlas in for examensarbetet, med undantag for den tillgdng som kan krivas enligt
universitetets examinationsrutiner. Dina svar och dina resultat kommer att behandlas pa sa
sétt att inte obehoriga kan ta del av dem. Sammanstéllningen som kommer att presenteras

kommer inte att innehalla uppgifter som gor det mdjligt att identifiera dig.

Uppgifterna kommer att anvéndas for ovanstdende andamal och i1 enlighet med detta
samtycke. Den rittsliga grunden for behandlingen av dina personuppgifter ar att du har gett
ditt frivilliga samtycke. Samtycket ar giltigt tills vidare. Du har ritt att ndr som helst ta
tillbaka ditt samtycke. Detta gor du genom att kontakta den ansvarige for detta
examensarbete. Vi kommer i sa fall sluta att behandla uppgifter som vi har samlat in med
stod av detta samtycke relaterat till examensarbetet. Om samtycket aterkallas vid en tidpunkt
da personuppgifterna fortfarande dr nodvandiga for att slutféra examinationen kommer
uppgifterna inte att kunna raderas omedelbart. Vi kommer dé att radera dem sé fort som

examinationen ar avslutad.
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Du har ritt att fa information om de personuppgifter vi behandlar om dig. Du har ocksé ritt
att fa felaktiga personuppgifter om dig sjdlv rittade. Om du har klagomal pd var behandling
av dina personuppgifter kan du kontakta vart dataskyddsombud via

dataskyddsombud@liu.se. Du har dven rétt att inge klagomal till

Intergritetsskyddsmyndigheten om du tycker att vi behandlar dina personuppgifter pa ett
felaktigt sétt.

Hur fér jag information om examensarbetets resultat?

Studiens resultat kommer att redovisas i ett examensarbete inom logopedi. For att ta del av
resultaten for studien kan du som deltagare kontakta oss via mejl. Resultatet kan dven komma
att publiceras pa DIVA som ir ett digitalt publiceringssystem for bland annat studentarbete.

Det ér helt frivilligt att ta del av resultaten for studien.

Deltagandet ar frivilligt

Ditt deltagande ér frivilligt och du kan nir som helst vilja att avbryta deltagandet. Om du

véljer att inte delta eller vill avbryta ditt deltagande behdver du inte uppge varfor.

Om du vill avbryta ditt deltagande ska du kontakta den ansvarige for examensarbetet (se

nedan).
Ansvariga for examensarbetet

Studien genomfors av Maja Helmersson och Moa Lundholm inom logopedprogrammet vid

Linkdpings universitet. Ansvarig handledare dr Charlotta Plejert.

Bitrddande professor Charlotta Plejert Linkdpings universitet,
Institutionen for biomedicinska och kliniska vetenskaper
581 83 Linkoping

E-post: charlotta.plejert@liu.se

Telefonnummer: 013-28 28 12
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Logopedstudent Maja Helmersson Linkdpings universitet,
Institutionen for biomedicinska och kliniska vetenskaper
581 83 Linkoping

E-post: majhel86(@student.liu.se

Logopedstudent Moa Lundholm Linkdpings universitet,
Institutionen for biomedicinska och kliniska vetenskaper
581 83 Linkoping

E-post: Moalu258(@student.liu.se
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Bilaga 2. Intervjuguide

Manus

Hej, vi heter Maja Helmersson och Moa Lundholm och &r studenter pa Linkdpings
universitet. Vi ldser nu sista terminen pa logopedprogrammet. Vi har fétt din
samtyckesblankett s& om du inte har nagra vidare fragor om informationsbladet sé sitter vi
igang med intervjun. Vi kommer att starta ljudinspelning och Teams transkriptionsverktyg
nir vi borjar med fragorna. Intervjun forvintas paga i ungeféar 30 minuter, sédg till om du

onskar en paus.

Kom-igang-fragor
e Var arbetar du just nu?
o I vilken stad och i vad for typ av verksamhet (logopedmottagning, habilitering,
sjukhus m.m.)
o Tréaffar du patientgruppen individer med selektiv mutism dir?, om inte, pa
vilken arbetsplats gjorde du det?
e Var utbildade du dig till logoped?

e Hur manga ar har du jobbat som logoped?

Patientgrupp

e Hur manga r har du jobbat med patientgruppen selektiv mutism?

e Hur har du inhdmtat den kunskap och fardighet du besitter 1 nuldget angdende
patienter med selektiv mutism? (tex. grundutbildning, vidareutbildning, kurs, via
kollegor, via arbetet, etc.)

e Kinner du dig trygg i din professionella roll att arbeta med patientgruppen?

e Hur kommer patientgruppen till dig? (remiss, egenremiss)

Bedomning
e Hur ser ett nybesok ut? (team/sjélv)
o Gor du en formell bedomning?
o Sitter du diagnos?
m  Om inte: vilken profession gor det?

e Négot annat du vill siga om beddmning/Nybesok/Utredning?
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Behandling

e Jobbar du i behandlande syfte med patientgruppen?

e Ar behandlingen direkt eller indirekt? Eller bdde och?

e Kan du beskriva hur behandlingen kan se ut?

e Anviénder du nigon specifik metod dd du jobbar med patientgruppen? (ja/nej)
o Om ja, vilken?
o Om nej, pa vilket sétt jobbar du?

e Uppskattningsvis, hur linge traffar du barnen?

e Nagot annat du vill siga om behandling?

Teamarbete
e Ingar du i ett team med andra vardprofessioner nér du traffar denna patientgrupp (om
ja, vilka? vem gor vad?)
o 1bedomning?
o 1 behandling?

e Om inte, hade du Onskat det?

Riktlinjer
e Finns det riktlinjer for hur det logopediska arbetet med patientgruppen ska se ut pa din
arbetsplats?
0 Om ja: hur ser de ut? Kan du skicka dem via mejl till oss?
o Om nej: tycker du att det finns ett behov av riktlinjer?

o Vad borde riktlinjerna innehélla enligt dig?

Hinder och mdojligheter
e Vilka hinder upplever du finns i arbetet med patientgruppen? (t.ex. organisatoriska,
tidsméssiga, resursméssiga, kompetensméssiga, samverkansrelaterade)
e Vilka mojligheter ser du for att utveckla logopediskt arbete med denna patientgrupp?
e Finns det ndgot som fungerar sérskilt bra pa din arbetsplats eller i samarbetet med
andra professioner i relation till patientgruppen?

e Vad skulle kunna underlétta ditt arbete med patientgruppen framdver?
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Ovrigt
e Finns ndgot mer du vill tilldgga om d@mnet som du tycker inte tagits upp?
Tack for att du tagit dig tid att delta, om du 6nskar mailar vi uppsatsen till dig nar den ar klar

och godkind.

52



